V.  PUTTI 

CURA  OPERATORIA  DELLE 
FRATTURE  DEL  COLLO  DEL 

FEMORE 


CAPPELLI 


T^H" 


ir 


Med 

K30251 


•? 


l)A  rs  t  II  TOC  HA  h'I  I  /  >/ 
(U:ITA  DA  osanno  V  i\\lSl 
riH  (>  n  r  i  li  ini  i  (nn*2) 


\.  PUTTI 


CURA  OPERATORIA  DELLE 
FRATTURE  DEL  COLLO 
DEL  FEMORE 


BOLOGNA 

I  •  CAP  P  K  I.  I.  I  E  I)  no  |<  i: 
1940-  \  \  III 


l’KOI’U 1 1'  I  \  UISKIU  vr  \ 
Copyright  by  L.  Cappelli  -  Bologna 


N 


O 


WtLLCO^r  “  jTìTUTE 

usr  rv 

Col!. 

WGlf.',  -mec 

Cali 

No. 

indici: 


il”. 


P.VKTI  l'RIM\ 

(  I  li  \  1)1  14  K  I  li  VI  I  I  KK  KKCKNTI 


(  !  \ ['ITOLO 


Gloria  (Irli  osteosinlesi  I  rans-iroeanleriea  nelle  frali  ore 
del  collo  del  leinore . 

PUNTOLO  II 

I  la»ilieazione 

Pianificazione  iinatomiea . 

Pianificazione  secondo  il  meccanismo  di  produzione 
Pianificazione  secondo  i  momcnli  meccanici  clic  en- 
trano  in  "iuoeo . 

Caimtoi.o  III 

'itat  i~l  ica 

I  recjiienza  generale . 

Sesso  e  litio . . . 

Ktà . 

I  i  | d  d  i  I  l  a 1 1  ora . 

<  dira . 

<  i  \FI  l  olii  I  \ 

\ n ii I i - i  anatomica  e  s|ierimentale  della  iimzione  mec¬ 
canica  della  \  ile  e  delle  condizioni  elle  produce  !"av- 
\  it amento 

I  -  \nalisi  iiiiiilomica  . 
li  -  Hiccrclie  sperimentali 


rcci|iroca  dei  Irammenli 


1.  - 

\nali-i 

del  le  vili 

II.  - 

Prove  il 

i  flessione  . 

III.  - 

Prove  .1 

i  dii. minilo 

l\ .  - 

Prove  d 

i  compressione 

\ .  - 

Prove  .1 

i  colazione 

i  ; 


23 

23 

24 


a  - 

28 

30 


33 

18 

48 
4(> 
18 

49 
80 


i  \ di c i 


6 

C  vriToi.o  \ 

Indicazioni  e  conlroindieazioni  all'  oslt*«>si illesi  tran-- 

I  rocanlerica 

I  i | »o  della  frattura . pai£-  33 

K I  à  della  Irai  Ima . 54 

Klà  del  fiat  linaio . „  33 

CAPITOLO  \  I 

1/  osteosintesi  con  vile  melallica 

Preparazione  del  inalalo . »  57 

Riduzione  della  frattura . »  57 

Oliando  operare . »  60 

//  interventi) . »  60 

Attrezzi . ;>  61 

-  Strumenti . »  65 

Organizzazione  e  disciplina  del  servizio  operatorio  »  70 

Trasporto  del  malato  dalla  corsia  al  tavolo  operatorio  »  73 

Sul  tavolo  operatorio . »  73 

Controllo  della  riduzione . »  73 

Ricerca  della  proiezione  cutanea  del  centro  di  fi¬ 
gura  dell' epifisi . >  74 

Anestesia . »  75 

Applicazione  della  guida . »  77 

Incisione  cutanea . >■  79 

Scelta  della  vite . »  HO 

L"  avvitamento . »  81 

Verso  quale  settore  dell’ epifisi  è  preferibile  dil  i¬ 
gere  la  vite . »  84 

Emostasi  e  sutura .  86 

Durata  dell  intervento . »  87 

Immobilizzazione .  88 

Cure  post-operatorie . -  89 

Stazione  eretta  e  cammino .  91 

Carico  sull"  arto  operalo . 1  92 

Quando  il  carico  senza  apparecchio? . »  92 

Degenza  in  ospedale  e  durala  complessiva  della  cura  94 

Si  deve  togliere  la  vite? .  94 

Capitolo  VII 

1  neonvenienl i  ed  errori  da  c\  ilare  prima,  duranti'  e 

dopo  I  osteosintesi 

Prima  dell  osteosintesi . n  Oi 

Durante  I  osteosintesi . 1  08 

Dopo  I  osleosinlesi . ”  103 


I  W’I  loia 1  \  1  1  1 
Risultali 


i  m>  i  c  i 


Mortalità  nelle  osleosintesi  (Ielle  Iratlure  reeeiili  .  Pag  I  I  I 
Mortalità  nelle  osteotomie  per  Irallnre  in\eeeliiale  >>  111] 


Tutu  sucomm 

CI  K  \  DKPI.K  IR  Al'l'l  R  li  INA  KCCIII  V TK 


(Quando  e  di  i|iianto  ima  irallura  è  i n\ eceli ial a  . 

I  la  (lidia  frattura . 

I  ijio  morlolog ieo  (lidia  frattura . 

<  veri  olo  I 


1.  osteotomia . 

Moria  d(dl  osteotomia  nelle  fratture  del  collo  del  femore 
Indicazioni  e  controindicazioni  all' osteotomia 
I.  intervento  . 


Preparazione  del  malato. 

<  Osteotomia . 

Manovre  di  correzione  dell'asse  . 

In  (piale  irrado  di  abduzione  si  deve 

Immobilizzazione . 

Pure  post-operative . 

Durata  dell  immobilizzazione  . 


immobili/./ 


ari 


L  o'teotomia  india  consolidazione  della  frattura 


)) 

)) 

)) 

)) 

)) 

)) 

)) 

» 

)) 

)) 

)) 

)) 


Papitolo  31 


<  .asistiea  e  risultati . 

(  .onsolidazione  della  frattura  . 

I v icost ruzione  dell  asse  di  apponimi 

Accorciamento . 

Rigidità . 

Dolori . 

<  VPITOI.O  DJ 


!  .a  (  uiti  delle  fratture  invecchiate  nel  periodo  dell  ac- 
crescimenlo . 

A  rtrotomia . 

Immobilizzazione . 

**  tire  post  -operai  i\  e . 

BlBUOURUJA  .... 


I  20 


129 

130 

131 
133 
133 
1.33 
130 

138 

139 

140 

140 

141 


119 

150 


1  53 
154 


161 
1  63 
164 
167 


Digitized  by  thè  Internet  Archive 
in  2017  with  funding  from 
Wellcome  Library 


https://archive.org/details/b29812343 


I‘  K  K  M  I  ,  s  s  \ 


^  i  sin  manual<‘  vorrebbe  contribuire  a  diffondere  Ira  noi 
V.  mi  principio  ed  una  melodica  lcra|>cul  ira  clic,  come  non 
mai  prima  d  ojijri -  sembrano  destinali  a  condurre  la  traumato¬ 
logia  alla  vittoria  nella  dura  battaglia  conlro  le  fratture  del 
collo  anatomico  del  lemore.  Il  lettore  potrà  lagnarsi  di  non 
trovare  «pii  descritta  che  una  sola  tecnica,  <| nella  che  è  preferita 
dall  \ulore,  ma  se  «'«zìi  considera  che  il  grande  progresso  che 
si  è  raggiunto  in  pochi  anni  nella  cura  delle  tratture  in  discorso 
è  dovuto  più  che  ad  un  particolare  procediimmlo  manuale  o 
meccanico,  all  axvento  di  un  ntioxo  orientamento  or^anizza- 
tixo,  ~ i  convincerà  facilmente  che  I  indirizzo  di  cui  xa  in  cerca 
potrà  trovarlo  anche  seguendo  le  traccie  di  una  tecnica  indi- 
xiduale  che  si  ispira  tuttavia  a  quell' orientamento.  La  (piale 
tecnica  per  essere  il  risultalo  di  un  più  che  ventennale  «‘speri¬ 
mento  di  molti  metodi  e  mezzi,  non  pecca  certo  di  improvvi¬ 
sazione  ed  ha  forse  il  merito  di  essere  frutto  di  una  eclettica 
'Lione  del  problema.  Intatti  chi  scrive  ha  ricorso  per  la  prima 
xolla  al  metodo  Irans-lrocanlerico  nella  cura  di  una  frattura 
trans-cervicale  il  13  Settembre  191 J  (Savina  Bonaveri  di  a.  60) 
«‘d  ha  eseguilo  per  la  stessa  indicazione  i!  primo  avvitamento 
trans-lroeanlerico  con  \  i  le  metallica  il  27  Luglio  1913  (Dome¬ 
nico  Rosa  di  a.  50).  Da  quegli  ormai  lontani  tempi,  fruendo  di 
una  casistica  di  oltre  800  casi,  nessun  metodo  o  mezzo  e  sialo 
lascialo  senza  proxa,  da  un  prolungalo  esperimento  della  cura 
incruenta,  alla  riduzione  con  arlrolomia.  dall  asportazion«' 
dell  epifisi,  all  «qierazioue  di  \\  liilmau.  dall  incax  izliamenlo 
con  trapianto  auloplaslico,  al  chiodo  di  Smith- Deterseli,  alla 
xile  di  osso  di  Ime  «al  a  quella  di  metallo.  Nessun  apriorismo, 
ma  anche  nessuna  rinuncia.  La  lezione  dei  latti  ha  installalo 
<‘he  nei  ri  fin  ardi  della  consolidazione  delle 
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c  a  ii  i  c  o  <1  o  in  i  n  a  <|  il  c  I  I  o  biologico  e  cioè  che  lutto 
deve  essere  sacrificalo  e  tutto  deve  essere  latto  per  raggiungere 
sino  dal  primo  momento  una  perfetta  coesione  dei  frammenti, 
anzi  una  immodificahile  penetrazione  dell'uno  nell’altro.  Il  che 
ha  consigliato  ad  abbandonare  i  tentativi  rivolti  a  rendere  il 
mezzo  sintetico  quanto  più  possibile  simile  in  natura  e  strut¬ 
tura  all  osso  fratturalo  ed  a  ricorrere  a  quello  che  dà  più 
grande  affidamento  di  una  assoluta  fermezza  «li  unione.  Si  è 
giunti  così  o  per  meglio  dire  si  è  ritornati  così,  ineluttabilmente 
alla  vite  metallica  clic  non  può,  in  questa  specifica  funzione, 
essere  superala  da  qualsiasi  altro  mezzo  meccanico.  Neppure 
dal  chiodo  di  Smith-Petersen,  tanto  decantato  ed  usato.  Il  quale 
è  pur  tuttavia  sempre  un  chiodo.  Le  sue  tre  ali  aumentano  l'am¬ 
piezza  delle  superfiei  di  contatto  e  (piindi  aumentano  l'aderenza 
ma  non  già  la  presa.  Esso  si  infigge  nello  spessore  dell*  epifisi 
ma  non  l'addenta  e  non  L  addenta  perchè  le  sue  superfiei  sono 
parallele  al  suo  asse  longitudinale,  non  come  nella  vite  le  cui 
spirali  sono  (piasi  perpendicolari  all'asse  stesso.  Il  chiodo  di 
Smith-Petersen  può  garantire  dai  componenti  rotatori,  ma  que¬ 
sti  componenti  non  hanno  nella  frattura  del  collo  quell'  impor¬ 
tanza  che  a  loro  si  è  voluta  riconoscere  inquantochè  la  loro 
azione  è  tutta  neutralizzata  dall' ampia  mutabilità  dell'epifisi 
entro  il  cotile.  La  frattura  trans-cervicale  del  collo  non  si  scom¬ 
pone.  quando  ridotta,  per  effetto  delle  rotazioni  reciproche  dei 
frammenti,  ma  1)  per  un  meccanismo  di  flessione  attivato  dal 
peso  del  frammento  distale,  (piando  il  malato  è  in  letto,  o  2")  per 
un  meccanismo  di  taglio,  (piando  la  deambulazione  è  concessa. 
Due  meccanismi  contro  i  quali  le  tre  alette  del  chiodo  lottano 
con  forze  non  superiori  a  quelle  del  cilindro  della  vite,  mentre 
questa  ha  un  pregio  che  nessun  chiodo  raggiunge,  quello  di 
consentire  uno  schiacciamento  dei  frammenti  che  non  ha  altro 
limile  se  non  la  resistenza  del  materiale  osseo,  mentre  lo  schiac¬ 
ciamento  che  si  crede  di  ottenere  usando  il  chiodo,  è  illusorio 
o  per  lo  meno  temporaneo  perchè  la  lesta  del  chiodo  non  ha 
forza  per  mantenere  Ira  loro  serrati  i  frammenti  dato  che  la 
punta  del  chiodo  non  fa  presa  sull  epifisi . 

Onesto  ragionamento  corre  se  naturalmente  si  la  liso  ili 
una  vile  «piale  è  quella  di  cui  noi  ci  serviamo,  una  vile  cioè  che 
è  connettnala  in  modo  da  schiacciare  un  I  rammento  contro  I  al- 
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Irò.  non  la  l'orni  ilice  \ile  ad  infissione  ohe  si  è  quasi  osohisiva- 
moiilo  additala  'ino  ad  ora  e  olio  non  può  agire  oonlro  i  com¬ 
ponenti  rotatori  perchè  non  eompriine  i  (rammenti  I' uno  coll¬ 
iri)  I  allro. 

Ma  non  solo  il  modello  della  \ile  ha  importanza.  Mollo 
imporla  la  tecnica  dell  avviamento,  (.osi  fa  meraviglia  che 
Ni  sthiÌm  faccia  alla  \ilo  I  appunlo  di  ruotare  il  frammento 
epifisario  al  momento  slesso  in  cui  lo  perfora  causa  la  consi¬ 
stenza.  talvolta  assai  notevole,  del  parenchima  dell  epifisi  e 
(piindi  la  difficoltà  della  vile  ad  affondarsi  senza  ruotare  il  fram¬ 
mento.  Nessun  falegname  infiggerebbe  nelle  condizioni  date 
una  vite  senza  averle  preparalo  la  strada  con  un  trivello  di  dia¬ 
metro  hen  calcolato  in  rapporto  a  quello  della  \ile.  L  di  più 
non  è  ricorrendo  al  primitivo  filo  di  guida  che  si  ha  da  di¬ 
rigere  e  condurre  la  vile,  ma  affidando  codesto  delicato  mo¬ 
mento  della  sintesi  alle  risorse  di  un  sistema  meccanico  me¬ 
glio  congegnato  quale  è  fra  gli  altri  la  guida  di  Valls-Lago- 
vi  ars  ino.  introdotta  in  un  tunnel  di  calibro  giusto  e  condotta 
da  una  guida  che  non  consenta  deviazioni,  nè  la  viti*  ruoterà  il 
frammento  epifisario  nè  devierà  dal  percorso  esalto.  Se  essa 
provvederà  ad  un  conveniente  schiacciamento  dei  frammenti, 
non  vi  sarà  bisogno,  come  da  molli  anni  Lambotte  suggeriva, 
di  usare,  per  evitare  le  rotazioni,  due  viti. 

La  compressione  anzi  lo  stimolo  compressivo  tra  i  fram¬ 
menti  è.  unitamente  alla  immobilità,  condizione  di  primo  piano 
per  la  consolidazione  di  tutte  le  fratture,  ma  lo  è  in  modo  par¬ 
ticolare  per  la  frattura  in  discorso  in  cui  la  formazione  del  callo 
è  resa  particolarmente  difficile  dalla  grande  sproporzione  tra  i 
frammenti,  dalla  particolare  instabilità  di  quello  prossimale, 
dalle  ingenti  forze  dislocanti  a  cui  soggiace  quello  distale.  Tutta 
ìa  fisiopatologia  del  callo  di  frattura  sta  a  dimostrare  che  le 
energie  osteogenetiche  più  efficaci  sono  quelle  che  derivano 
dagli  stimoli  di  pressione,  mentre  le  forze  agenti  nel  senso  del¬ 
la  distensione  o  del  taglio  agiscono  contrariamente  alL  ossifica¬ 
zione.  [Nello  scheletro  ogni  pressione  è  produt¬ 
trice  di  osso,  ogni  trazione  di  tessuto  fibroso 
(  Hot  \).  Si  aggiunga  che  la  consolidazione  delle  fratture  ilei 
collo  avviene  per  opera  di  un  callo  che  è  quasi  esclusivamente 
di  origine  midollare,  un  callo  cioè  a  cui  manca  ogni  protezione 
contro  le  forze  meccaniche  agenti  in  senso  sfavorevole.  Le  fral- 
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Iure  elio  I  vlwels  considera  di  primo  grado  sono  pii;  proclivi 
alla  consolidazione  non  lauto  o  non  solo  perche  la  disposizione 
dei  frammenti  facilita  il  loro  ingranarsi,  (pianto  per  la  più  agc- 
\ole  realizzazione  < lf*j;l i  stimoli  pressivi. 

lutto  ciò  non  era  studilo  ai  traumatologi  di  dii  tempo. 
Xsri.i.v  C.ooper  pone  la  compressione  fra  le  condizioni  fonda¬ 
mentali  della  consol  illazione  delle  fratture  del  collo  e  Mai.gvi- 
<»J\e  non  la  trascura,  G.  B.  Fabbri  1  scriveva;  «  Di  che  io  m' ac¬ 
cordo  d  essere  piuttosto  propenso  a  quelli  che  la  mancala  riu¬ 
nione  ossea  ripetono  o  dall  accavallamento  de  frammenti  o 
dalla  mancanza  di  uno  stretto  contatto  tra  le  due  superficie 
cruente  della  frattura  »  (  pag.  10);  e  poco  oltre:  «  Imperocché 
la  maniera  più  universalmente  adatta  per  la  formazione  del 
callo  osseo  dopo  qualsiasi  frattura,  quella  essere  si  stima  per 
cui  le  due  superficie  rotte  vengono  a  scambievole  e  stretto  con¬ 
tatto  »  (  pag.  17).  Fra  i  moderni  vi  insistono  Cottoa,  LÒfberg, 
Axhausen,  Gill,  Sven  Johansson,  mentre  nell  analisi  mate¬ 
matica  di  Pauwels  e  negli  studi  istologici  di  Felsenreich  e 
Krompecker  ne  è  messa  in  piena  luce  I  importanza.  Le  ricer¬ 
che  di  quest  ultimo  Autore  dimostrano  che  la  formazione  del 
callo  è  completamente  alla  mercè  degli  stimoli  meccanici  i  quali 
agiscono  non  solo  sulla  struttura  primitiva  del  callo,  ma  anche 
mila  sua  evoluzione  cosicché  un  callo  cartilagineo,  nato  per  ef¬ 
fetto  degli  stimoli  di  pressione,  si  trasforma  in  fibroso  all  in- 
sorgere  di  stimoli  di  trazione  e  viceversa.  Fet.seìnreich  ha  vi- 
sto  che  se  1  incuneamento  dei  frammenti  è  tale  da  produrre 
una  disposizione  parallela  delle  lamelle  ossee  e  da  (piasi  elimi¬ 
nare  gli  spazi  fra  lamella  e  lamella  e  se  all  incuneamento  si 
aggiunge  una  assoluta  immobilità  dei  frammenti,  la  lase  con¬ 
drale  delF  ossificazione  è  soppressa  ed  il  callo  è  primitiva¬ 
mente  ed  immediatamente  osseo.  Si  noti  che  queste  constata¬ 
zioni  derivano  dallo  studio  di  femori  in  cui  1  osteosinlesi  era 
-tata  eseguita  col  chiodo  di  Smith-Pelersen,  con  un  mezzo  mec¬ 
canico  cioè  che  ha  un  potere  di  schiacciamento  ed  incuneamento 
dei  frammenti  infinitamente  inferiore  alla  vile.  Si  troveranno 
esposti  più  oltre  i  documenti  che  dimostrano  I  allo  potere  com¬ 
pressivo  della  vite  e  I  importanza  della  compressione  nella  for- 

1  I'  villini  G.  15.  Riunione  ossea  ili  niellile  frnlltire  entroenpsulurì  ilei  collo 
ilei  femore.  Memorie  Vrcailemia  < I < •  1 1 «*  Scienze  ili  Bologna.  -  Voi.  AH-  -  Se.-.-ione 
del  25  Aprile  1861. 
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inazione  del  callo.  Il  successo  clic  ha  a\ulo  il  chiodo  di  Smilli- 
IVlersen  e  elicilo  < 1 1 1 1 in I i  un  poco  della  novità,  un  poco  defili 
indiscutibili  vantaci  che  (*sso  ha  olile  povere  risorse  del  chiodo 
eilindrico-eonieo.  Si  è  cosi  per  un  momento  dimenticala  la  \ile 
a  cui  lullaxia  si  ritornerà  ineluttabilmente. 

Ma.  si  \ofilia  vile  o  si  preferisca  chiodo  ciò  che  interessa 
chiaramente  al  fermare  in  questo  momento  in  cui.  dato  I  en¬ 
tusiasmo  per  la  nuova  melodica  non  poche  esagerazioni  stanno 
delincandosi.  si  è  che  q  u  a  I  u  n  <|  u  e  sia  il  m  e  z  z  o  m  e  e  e  a- 
n  i  e  o  non  fi  I  i  si  d  o  \  r  à  ni  ai  e  li  i  e  il  e  re  di  sostituì  r  e 
I  a  n  o  r  in  ale  resistenza  <1  e  I  collo  le  m  o  r  ale.  Dall  a 
\  i  I  e  e  dal  e  li  i  o  d  o  n  o  n  si  p  u  ò  e  non  si  d  e  x  e  p  r  e- 
tende  r  e  e  li  e  u  n  a  I  u  n  z  i  o  n  e  I  e  tu  por  a  n  a,  u  n  a  z  i  o- 
n  ('  e  a  t  a  1  i  l  i  e  a  r  i  x  oli  a  a  p  r  e  p  a  r  a  re  le  co  n  di  z  i  o  n  i 
più  I  a  \  o  r  e  \  o  I  i  alla  consolidazione  della  frat¬ 
tura.  m  a  n  è  x  i  l  e  il  è  chiodo  potranno  mai  sosti¬ 
tuirsi  il  e  p  p  u  r  e  ili  o  in  e  il  l  a  n  e  a  in  ente  alla  I  inizi  o- 
u  e  statico-  m  oceanica  del  collo  l  e  ni  o  r  a  I  e. 

l’u  wels  che  ha  compiuto  ricerche  rivolle  a  precisare 
«piali  siano  i  carichi  che  \"  epifisi  femorale  è  chiamala  a  soste¬ 
nere  in  condizioni  fisiologiche  durante  la  stazione  eretta  e  du¬ 
rante  il  cammino,  ha  xislo  ch(‘  la  pressione  che  si  esercita 
siili  epifisi  durante  il  periodo  di  appoggio  raggiunge,  in  u  n 
uomo  del  peso  di  Kg.  58,700,  il  massimo  di  258 
Kg.,  corrispondente  a  quattro  xolte  e  mezzo  il 
peso  del  corpo,  mentre  durante  la  stazione  eretta  sui  due 
arti  la  pressione  è  di  Kg.  18.41  cioè  un  terzo  circa  ilei  peso  del 
corpo.  Da  considerare  che  gli  stimoli  di  pressione  non  solo  rag¬ 
giungono  rapidamente  il  loro  massimo  durante  il  passaggio  del 
peso  del  corpo  sull  arto  portante  e  che  altrettanto  rapidamente 
cadono  a  zero  al  momento  dello  scarico,  ma  che  codesti  stimoli 
anche  durante  il  periodo  di  appoggio  subiscono  grandi  varia¬ 
zioni  dovute  all  azione  delle  forze  dinamiche  esercitale  dai 
muscoli  pelx  i-femorali.  L  estremità  superiore  del  femore  è  per¬ 
ciò  sottoposta  durante  il  passo  a  stimoli  straordinariamente 
ahi  di  pressioni*  e  di  martellamento  e  I  articolazione  «Validis¬ 
sima  esse  deludi,  propter  i  in  in  e  n  s  u  in  p  o  n  d  usi),  diceva 
Hi. aldo  (.«lombo.  «  quod  lemuri  susli nendiun  lidi  »  . 


1  Colombo  Kkai.do  !><■  R<>  Inutoniicn 
lirapliia  Nicolai  15e\  i lacijiiae.  1559. 
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Di  ironie  a  questi  elle  sono  falli  chiari  e  provali.  il  cri¬ 
terio  di  a 1 1  nlare  al  chiodo  od  alla  vile  lolla  la  funzione  di 
sostefino  mellendo  i  inalali  sili  piedi  dopo  pochi  giorni  dall'  in- 
lerveulo  e  di  lasciare  I  arlieolazione  completamente  libera  di 
(pialsiasi  mezzo  di  immobilizzazione,  si  dimostra  privo  di  logico 
costrutto.  Poco  molila  se  non  mancano,  anzi  se  sono  numerosi 
•ili  esempi  che  dimostrano  clic  il  carico  precoce  e  la  nessuna 
immobilizzazione  possono  avere  per  effetto  ottime  consolida¬ 
zioni.  Anche  se  così  è.  non  vi  è  ragione  per  far  correre  al  malato 
una  (pialsiasi  alea  (piando  un  carico  ritardato  ed  una  immobi¬ 
lizzazione  di  non  lunga  durata  lo  mettono  al  coperto  dei  mag¬ 
giori  rischi.  E  ben  provato  che  la  callificazione  delle  fratture 
del  eolio  femorale  è  di  gran  lunga  più  lenta  che  in  altre  frat¬ 
ture.  Non  \i  sono  che  le  fratture  mollo  laterali  (basi-cervicali 
cioè  o  perlrocanteriche),  e  poco  spostate  che  si  consolidano 
poniamo  in  tre  o  (piatirò  mesi.  Le  mediali  non  consolidano  mai 
(così  da  poter  tollerare  il  carico  fisiologico  senza  deformarsi) 
prima  del  quinto  o  del  sesto  mese  anche  se  un  avvitamento 
corretto  ha  assicurato,  sin  dagli  esordi,  un  buon  affrontamento 
dei  frammenti.  Non  lasciarsi  (piindi  indurre  in  tentazione  dal 
desiderio  di  novità  o  dai  miracolisti. 

In  conclusione  la  tecnica  che  qui  si  descrive  per  la  cura 
delle  fral  ture  recenti  è  caratterizzata: 

1")  dall  uso  della  vite  metallica ; 

2")  dal  carico  ritardato  ; 

3  )  dall  immobilizzazione  temporanea  in  apparecchio 

di  gesso; 

4  )  d(d  limitare  I  uso  dell  osteosintesi  metallica  alle  frat¬ 

ture  recenti. 

Alla  cura  delle  fratture  invecchiate  bisogna  a  nostro  credere 
provvedere  con  altri  mezzi.  Se  è  vero,  come  noi  non  dubitiamo, 
che  nella  consolidazione  il  momento  meccanico  prevale  su 
quello  biologico,  è  chiaro  che  la  trattura  invecchiata  i  cui  I ram¬ 
menti  hanno  perduto  le  proprietà  di  resistenza  che  assicurano 
una  solida  presa  al  mezzo  sintetico,  non  possa  trarre  beneficio 
dall  osteosintesi.  E  così  è  di  fallo  nella  grande  maggioranza  dei 
casi.  Si  ha  quindi  da  escogitare  un  altra  soluzione.  Quella  che 
prospettiamo  nella  seconda  parte  di  questa  monografia  ci  sem¬ 
bra,  per  molte  ragioni,  raccomandabile. 


p  \  i:  i  i  .  i»  k  i  m  \ 

Cl  li  \  DELLE  E  K  ATTUI*  E  I*  E  CENTI 
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STONI  \  DEI.I.'OSTEOSINTESI  TN \NS  I  NDI  \NTENIC  \  NEI. LE 
I  |{  \  l  il  NE  DEI.  <01,1,0  DI  I.  I  I.MOKE 


\  sii  io  (  /.tori  li.  In  all  lite  cxani  i  uni  ion  irli  irli  I  litui ’ 
inaile  ol  Iniiisrrrsr  fritclnres  ut  llir  rerri\  friiioris  rii I i i  ri  * 
nilliin  llir  ctipsiilar  lipiunnil .  I  liiirr  nrrrr  mrl  olir  in  uliirli 
ti  limi  \  union  litui  Ialini  i>ltirr.  or  tiliiclt  tlitl  noi  titlniil  ol 
ili o I i o il  ol  olir  litinr  11/1011  liti'  tillirr 

i  \  ireatise  un  disloealioiis.  and  un  l'raelures  ol  ilo 
joinls.  I  tintimi .  I .impuntii .  Illusi  eie..  11122  -  pai:.  I2i  i. 

(;.  15.  I’m.iitia.  .Si  rrro  os  frnrttini  urt/nn  rr/ioni. 
nrt/ur  iteli  pari  / itilrsl  ila.  ul  sejnnctac  / mrles  iniinobilrs  sor- 
ventili' ;  si  lioniti  luminili  epitetar  :  sì  / mrlrs  ossi  tiri  imi  /in¬ 
silar  tttlon  irxalae  siiti,  ili  nrt/ur  minili o  lini,  lire  fasciar 
ia  lit  i  /lussinl  :  si  franimi  calilo  oblit/na.  col  os  collimimi • 
limi  fuori I .  iimr  ctinsolitltilio  lartlior.  tlijfiriliort/nr.  cri  im¬ 
passi  hi  I  is  oratlil . 

(  F.xerci lai i oiies  palliolo<:irae.  -  1  Iriliolani.  I ! 5 2 (> .  -  Par¬ 

ai  I  era  -  pai:.  2161. 

| ) i  ri  ythi  n.  ...  niiiis  repardons  coninir  tlrnmnlrrr  collo 
t  un  sol  itlal  imi .  t/tioi  i/u  ni  (liscili  Ics  cliirnrpinis  anplais.  ri 
t/urlt/uo  l 'riunir  t/u'  tiil  /in  ótre  jusipi  a  /ursoni  nolrr  prò- 
prò  inrrriliililc  il  ori  epuri l. 

i  l.eeon-  orale-  de  (diniqne  (  lliiriirgieules  l'aites  à  I  Holel- 
Dieu  de  Paris.  -  Paris.  Gormor  Baillièrc.  18.19.  \ol.  I  • 
pai:.  218i. 

|.  (•’.  M \l  i.Ui.M-..  ...sani  ilrs  oxecplions  rarrs.  Ir  su  jet 

allrinl  il'unr  fruì  lin  o  inlriicapsitltiirr  boi I era  Ionio  sa  t  ir. 
ri  i/uelipiefois  ninno  portila  I  u stipo  tir  stai  ninnino . 

(Trailo  de-  l'raelures  el  de>  luxalions.  -  Paris.  chrz  .1 .  li. 
Baillicrr.  11117.  -  Voi.  I  -  pai:.  68.5l. 

PlKIIHI.  Dii  lui.  Ir  suis  /ilo)  unti  ria  ni  I  cotti  ninni  t/itc 
Ir  cissapr  sans  tirlliroloin ir  tlriirntlrn  la  nirlliotlr  coltrante 
tir  Irailnnnil  tlcs  fraclnrrs  rrrricalrs. 

I  Introduzione  alla  Monografia  di  Iìvsskt,  19201. 


ID  VICHI, li  VMO  « 1 1 1 i  lo  podio  milizie  haslevoli  a  dare  al  lellore 
A  A  un  idea  della  evoluzione  storica  del  melodi»  chiuso  o  cieco 
i»  extra-articolare  o  Irans-lrocanlerico.  metodo  clic  consideralo 
nella  cronologia  iteli  osi  cosi  illesi  e  anche  il  primo  ad  essere 
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-lalo  messo  alla  |>ro\a.  I n fa 1 1 i  la  prima 
osleosi ii lesi  metallica  di  cui  -i  ha  sicura 
nuli/ia  è  idi  avvitamento  eseguilo  per  \  ia 
(rans-lrocanleriea  da  L  ungenbeck  circa 
oO  anni  or  sono  (  1858).  L  esempio  in 
ripreso  solo  dopo  parecchi  anni  da  Franz 
Koenig  (  187Ó)  clic  lece  pure  liso  di  una 
'ile  di  metallo  e  (piindi  da  Heini;  I  1876) 
che  impiego  un  chiodo  di  avorio,  da  Senn 
( 1888)  che  liso  chiodi  e  viti  ed  eseguì  an¬ 
che  uno  studio  sperimentale1.  Ma  l'espe¬ 
rienza  di  quest i  chirnrgi  si  ridnceva  a  pochi  casi.  Il  primo 
a  disporre  di  una  casistica  considerevole  è  il  nor\egese  Julius 
Nicolaysen  (  189 (-1899)  che  riferisce  su  26  casi  in  cui  usò 
il  chiodo  come  mezzo  di  fissazione  temporanea  dei  frammenti 
(8-4  settimane)  metodo  che  oggi  possiamo  considerare  insuf¬ 
ficiente.  Nel  1907  Pierre  Delret  incominciò  ad  usare  siste¬ 
maticamente  la  vite  di  metallo  (7-9  cm.)  che  per  molto  tempo 
infisse  a  mano  e  poscia  a  mezzo  di  una  speciale  guida.  La 
casistica  di  Deebet  sommante  a  128  casi  è  ampiamente  rife¬ 
rita  e  discussa  nella  monografìa  di  Bassf.t  (1920):  risultati 
incoraggianti  per  quel  tempo,  ma  complessivamente  non  sn- 
periori  a  quelli  che  si  ottenevano  con  la  cura  incruenta. 
Leveuf  che  ha  riferito  al  Congresso  Francese  di  Chirurgia 
del  1924  su  144  operati  nella  Clinica  di  Deibet.  conclude  che 


1  1  tentativi  di  osteosintesi  extra-articolare  eseguili  da  \nn  Langenbeck  e  da 
Franz  Ivoenk,  furono  resi  noti  nella  discussione  di  una  comunicazione  tenuta  da 
Trendelenbvrg  al  VII  Congresso  della  Società  Tedesca  di  Chirurgia  (Berlino  1878). 
Poiché  sino  ad  oggi  neppure  gli  Autori  tedeschi  hanno  documentato  questa  notizia 
che  ha  nell'  argomento  una  certa  importanza  storica,  riportiamo  per  intero  (pianto 
al  riguardo  è  raccolto  negli  Alti  della  Società  Tedesca  di  Chirurgia  ipagg.  92-93): 
«  von  Langenbeck  :  li  ti  miichte  nodi  zwei  V  m  ie  bemerken  iiher  den  Fall,  dessen 
Herr  Tkendei.enbi  rg  Erwàhnung  getlian  hai.  wo  idi  in  den  50er  Jahren  versarli! 
hahe,  eine  nielli  geheilte  Frat  ini'  ini  Cullimi  femoris  zusammenzusdirauhen.  Es  war 
eine  iillere  Frati,  die  mit  einer  alien  Pseudarthrose  des  Collimi  femoris  hierher 
kam,  welche  wir  als  e\tracap-ulàre  Fraclur  diagnoslicirlen.  Die  Frati  war  dardi 
die  heftigen  Schmerzen.  die  heim  Gehen  entstanden.  an  das  Zimmer  gelessdt.  \arh- 
dem  die  Fragmente  sorgliiltigst  coaplirt  wortlen.  machie  idi  cinen  1  (  Ini.  langen 
Scintiti  auf  die  Mille  des  Trm  hanlers,  holirte  von  liier  aus  mit  einem  feinen  Bolirer 
in  das  Colimi]  femoris  so  tid  hinein,  dass  das  kleine  Fragment  getrollen  -ein 
musste  inni  schratihle  nuli  eine  galloniseli  versilherte,  zìi  tieni  ZwerF  hesonders 
coiistruirle  Schrauhe  tliirch  tlas  Bohrloch  hi-  zìi  derselhen  liete  ein.  Fs  gelang  in 
«ler  Thal  die  Knochen  vollstiindig  unheweglich  mit  einander  zu  xereinigen.  Die 
W linde  Murile  tlurcli  zwei  Nàtile  geschlossen.  Leitler  zeigte  sii  li  alter  nach  mehreren 
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in  circa  i  due  terzi  dei  ca-i  !  avvitamento 
metallico  procura  mia  cou>ol ida/ione  n>- 
»ca.  (  omn  in  pie  >i  deve  >en/.a  <  1 1 1 1  >  I  >  i  o  a 
Di  i  15 1  i  il  merito  di  avere  {iellate  le  l*a>i 
di  mi  principio  clic  eojdi  anni  era  desti¬ 
nalo  al  maggiore  successo.  Il  sin»  «  canon 
guide»  è  il  precursore  dei  numerosi  stru¬ 
menti  di  questo  {renere  clic  si  sono  escogi¬ 
tati  in  seguito.  Nel  1027  Lev  i  l  i  e  (ditoni 
die  avevano  rivisto  gran  parte  degli  ope¬ 
rali  di  Dirmi  concludevano  clic  I  avvi¬ 
tamento  metallico  era  in  «nodo  di  produrre  una  consolidazione 
°"oa  m  tulle  le  fratture  prima  dei  .10  anni,  mentre  al  di  là 
dei  MI  i  risultali  erano  cattivi  in  più  della  metà  dei  casi. 

(àm  temporanea  mente  alla  sintesi  metallica  si  andava  spe¬ 
rimentando  I  incav  igliamenlo  col  materiale  di  osso  (eleropla- 
'tieo.  morto,  vivo,  auloplastico)  usalo  per  primo  da  Lexer 
(  100,  )  e  proposto  in  seguito  come  metodo  di  elezione  da  Aeree. 
I"  Italia  le  due  ottime  monografie  di  Rossi  e  Borghi  (  1022) 
e  di  Lussaka  (1024).  quest"  ultima  illustrante  anche  17  osteo- 
-inte-i  eseguile  da  Dei  irvi,  v  (12  senza,  5  con  arlrolomia)  con- 
eludevano  indicando  come  metodo  di  maggiore  uso  e  sicurezza 
quello  della  cura  incruenta. 

1  endiò  il  lettore  possa  fare  un  confronto  coi  risultali  che 
m  circa  lo  stesso  torno  di  tempo  si  ottenevano  con  la  cura 


lip.  ■>. 

l’irrrc  Dell, ri 


unii  nliwolil  der  Ho^pitalbrand  par  nielli  im 
>n  par  nielli  pelial.l  liallen,  e-  enl-land  Ho-pi- 


tape»  eine  Enl/iimlunp  ini  Gelenk 
Hau-e  uar  uml  wir  aneli  lanpe  Xeil 

:i,lhl;,n,l  in.,ler  •"'«'hniltxv  inule  ...ut  die  fattemi.,  'pinp  zi.  Gronde.  E-  /ernie  -irli 
«•■I  der  Serti,».,,  da»  die  l  rarlur  einen  -ehr  M-hrapen  Verta., f  halle,  in  der  «rotteli 
l  anpe  au-.erhall,  der  Gelenkkapsel  verlief.  al.er  innerliall,  der>ell,en  endice 
«la-  em  I  he,  der  Srlnanhe.  vvelrhe  die  heiden  Erap, nenie  anf  da-  penaue-te  ver- 
han.l  nmerhalh  der  Gelenkh, itile  -irhlbar  uar.  tri,  halle  die  fe.-te  Hollnuim  di» 
e-  pelmpen  und  m  d.ei-er  Wer-e  unler  Wendunp  anli-epli-rher  Caulelen.  Pseud- 
l' .  "7  '  i^nlvelhal-e-  zi,  heilen.  x  urai,,gesel/.l.  da»  di,-  /ur  lleilunp  erlur- 

«lert  Uh'd  “  ,e  E"1Z"M'  """  ,l"n  h  (1e"  ;l"epl i-i  lien  \Y  undverlauf  nirhl  xerhin- 

Kììm,.:  |rt>  "  ili  nur  kurz  die  Thal-arhe  beri,  lite,,,  da»  irli  hereil-  x  or  ,i 
de  \"n" '!".V.M.i!,a|  l'  >,‘,,,-.,,k''l,,l,|-,ra,-|,ir  bei  einen,  ji, pendimi, en  Indixid.nm,  in 
Ì I  n,  n  i  Tl,eV ^  1,lK.  "n";r  -'i-epli-rlien  Canlelen.  „a,l,  einen,  kleinen 

,  "  !  i"'  ,lr'  '««  han ler  enien  lanpen  Metalli., .Iirer  dnrrh  den  Troehanler  in 

der  n irhlunp  de-  SrhenkelhaEes  einhohrle. 

x«,n  Ex k  :  Irli  mortile  mirti  kurz  hemerken.  da»  Ellenbei, mille.  plani, e 

"  h.  nielli  rerlil  /„  pehraurhen  -imi.  ueil  die  ilrurl, Ilari,,-,,  m,  I .  amane,  Reriil,- 

,u„p  erhal.en  urn  e,,,  und  da»  ElIVnbein-ehrauhen  x„„  der  erfnrderlirhen  Soli- 
al  k‘"""  herzu-tel leu  -uni.  Iteri-  I  hh.m,,-:,  imo  ia;  :  Die  lial.en  aurl,  ilice  Redenken  „. 
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incruenta  diremo  die  una  (  àmnnissione  (composta  di  (Iwip- 
ma.i..  Osgood,  Orr)  incaricala  dall' American  Orlbopacdic  As- 
socialion  di  investigare  i  risii I Ih  1  i  ollenuli  da  chirurgi  diversi 
usando  il  metodo  di  Whilman,  concludeva  die  tale  metodo 
era  in  grado  di  assicurare  una  consolidazione  ossea  nel  50  % 
dei  casi  di  età  inleriore  ai  60  anni,  mentre  al  di  là  dei  60  si 
constatava  una  rapida  diminuzione  di  risultati  faxorevoli.  Mor¬ 
talità  15  %. 

Quindi  verso  il  1650  i  due  melodi  Iraus-lrocanlerico  cioè 
ed  incruento  si  equivalevano  in  efficacia.  A  decidere  i  eli i - 
rurgi  a  mettersi  sulla  strada  del  primo  ed  a  quasi  abbamlo- 
nare  il  secondo,  è  stata  1  invenzione  di  uno  strumento  die  si 
seguila  a  chiamare  chiodo  sebbene  < I i  chiodo  non  abbia  alcuna 
apparenza,  inventalo  dall  americano  Smith-Peteksen.  stru¬ 
mento  che  tulli  i  chirurgi  conoscono.  Il  che  a\ venne  attorno  al 
1925  sebbene  non  fosse  che  nel  1931  che  la  notizia  passò 
in  pubblico  dominio.  Questo  strumento  rianimò  la  fiducia  dei 
chirurgi  nell  osleosinlesi  perchè  si  credette  di  vedere  nel  chiodo 
triflangialo  I  astro  direttivo  dell  ancor  incerto  intervento, 
nonostante  che  per  servirsene  1' inventore  additasse  dapprima 
una  \  ia  piuttosto  rischiosa  (piale  è  I  arlrolomia.  Ma  presto  si 
imparò  ad  usare  il  chiodo  per  via  trans-lrocanlerica  cosicché 
io  stesso  Smith-Petersen  abbandonò  il  primo  metodo.  Per 
owiare  alle  incertezze  della  introduzione  si  pensò  di  far  seguire 
al  chiodo  la  \ia  tracciala  preventivamente  da  un  lilo  metallico. 
Secondo  I  ELSENREICH  furono  l'olandese  Stuyt  (1931)  e  lo 
svizzero  Henschen  (.1931)  a  suggerire  fra  i  primi  questa  solu¬ 
zione.  seguiti  poi  dall  aiislriaco  Jerusalem  (  1932),  dallo  sve¬ 
dese  Sven  Johansson  (1932)  e  ([ili udì  da  King  e  da  INiklas. 
Oggi  la  tecnica  del  filo  conduttore  passa  sotto  il  nome  di  Jo¬ 
hansson  che  I  lui  descritta  ed  illustrata  in  una  pregevole  mono¬ 
grafia.  \  facilitare  le  manualità  della  tecnica  hanno  mollo  con- 

r 

Iribuilo  da  un  lato  i  perfezionamenti  apportali  da  V  eesenreu.h 
allo  strumentario  radiografico  e  cioè  I  uso  del  doppio  tulio  e 
dello  sviluppatole  rapido  (1933),  dall'altro  i  nuovi  strumenti 
di  guida  ira  i  (piali  uno  ideato  da  \  vles  e  Lagom ausino  (  1934). 
un  altro  da  Pumi  (  1936),  ambedue  ispirali  ad  un  principio  già 
additalo  da  Sterline  Bunnell  (1935).  Le  monografie  di  V  Et 
senreicii  (  1937)  e  di  Bum. er  e  Jcsc.iiki  (  I93b)  nonché  la 
voluminosa  rivista  sintetica  di  Nystrom  (  1938)  rappresentano 
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quanto  di  pili  recente  e  completo  c  >lalo  scrino  >nlla  cura  delle 
Irattnre  « I I  collo  lemoralc.  lo  line  s  ha  da  citare  le  relazioni 
preparale  per  il  I  (  .on^resso  della  Società  Internazionale  di  (,lii- 
rurjria  ortopedica  e  lraiunalolo«:ia.  da  \  u.i.s  (‘  I, \<ar\i  utsi  \o, 
I  w  i  1;  m  i  t; .  In.  t;  i  i  / .  .1  o  1 1  \  \  sso\ .  ( ,  i;  i  <  \  elicei  ^i  u  n  <io  no  meli  I  re 
eorre«r}iianio  le  bozze  di  ipieslo  mannaie. 
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ciassii  i<:\/io\i; 


<  .lassifieaziono  anatomica.  -  Il  primo  a  compiere  mia  di- 
sliuzionc  delle  I  rat  ture  dell  (‘stremila  superiore  del  lemure.  In. 
come  è  noto.  \sti  i:\  Cooper  (LS22)  elle  considerò  due  eia  — i 
di  I  ra  1 1  il  re  :  extra-  c  a  p  s  n  I  a  r  i  ed  intra-  e  a  p  s  u  I  a  r  i  . 
\  questa  classificazione  prettamente  anatomica  si  sono  ispirale 
in  genere  quelle  proposte  in  segnilo. 

J.»li  \  ti  tori  tedeschi  distinguono  nel  collo  anatomico  pro¬ 
priamente  dello  due  tipi  di  fratture:  mediali  e  laterali 
a  cui  seguono  più  lateralmente  ancora  le  fratture  inler-  e  per- 
I rocanteriche.  Il  limile  Ira  mediali  e  laterali  è  convenzionale: 
mediali  quelle  in  cui  la  linea  di  frattura  si  avvicina  all'epifisi, 
laterali  quelle  in  cui  la  linea  s  accosta  di  piu  al  massiccio  tro- 
canterieo.  >ollo  molli  aspetti  ci  semiira  preferibile  alla  classi¬ 
ficazione  tedesca,  quella  di  Delbet  che  distingue  le  fratture  in: 
s  o  t  t  o  c  a  p  i  t  a  1  e  o  per  decapitazione,  cervicali  o 
t  r  a  il  s  -  c  e  r  \  i  c  a  1  i  ,  een  i  c  o  -  l  r  o  c  a  n  l  e  r  i  e  li  e  o  h  a  - 
si-cerx  icali  (  lìg.  ù).  \nche  «piesla  classificazione  ha  come 
la  precedente  un  valore  convenzionale  in  (pianto  nella  realtà  i 
tipi  morfologici  puri  sono  in  minoranza  al  confronto  delle  for¬ 
me  associate,  ma  essa  facilita  I  ordinamento  e  quindi  la  com¬ 
prensione  dei  falli. 


(  .lassifieaziono  secondo  il  meccanismo  di  produzione. 

I  II  proposta  da  Henmng  e  Johann  W  vedenstròm  ed  è  basala 
-lilla  diversa  direzione  della  linea  di  frattura  e  sulla  diversa 
di-posizione  dei  frammenti  a  secondo  che  la  frattura  è  avve¬ 
nuta  con  u n  meccanismo  di  a  li  il  u  z  i  o  n  r  o  di  adduzioni', 
fòie-la  di-linzione  che  è  alquanto  teorica  in  quanto  nessuno  lui 
ancora  potuto  dare  una  dimostrazione  clinica  del  meccanismo 
di  produzione  delle  fratture  del  eolio,  ha  avuto  successo  da 
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quando  libili. eh  Ita  (allo  notare  che  nelle  fra l iure  per  abdu¬ 
zione  la  disposizione  dei  frammenti  è.  più  elle  non  in  quelle 
p(*r  adduzione,  laxorevole  all  i neuneamenlo  e  (piindi  alla  con¬ 
solidazione. 

Classiti  e  azione  secondo  i  momenti  meccanici  che 
entrano  in  giuoco.  -  h  la  classificazione  che  sinletizza  I  in- 
teressanle  studio  che  Pauwels  ha  dedicalo  al  problema  del  mec¬ 
canismo  delle  Irallure  del  collo.  Secondo  I  Autore  tedesco  le  frat¬ 
ture  del  collo  possono  essere  distinte  in  tre  gradi  (  (igg.  3.  4.  3): 


Analisi  meccanica  dei  tre  tipi  ili  frattura  secondo  I’acwki.s. 

Fig.  ti.  -  Frattura  di  primo  grado.  Sulla  superfìcie  di  frattura  agisce  essenzialmente  il 
componente  di  pressione  P  (la  cui  potenza  è  circa  uguale  ad  B>  che  provoca  stimoli  di 
pressione  di  misura  «piasi  uguale  in  ogni  punto  delle  stipi  i  lici  stesse.  Il  incrocia  la  linea 

di  frattura  nel  suo  mezzo. 

l'ig.  4.  -  Frattura  di  secondo  grado.  Sulle  superfici  di  frattura  'agisce  il  componente  «li 
taglio  K">.  11  componente  «li  pressione  1“  non  entra  che  minimamente  in  giuoco. 

Fig.  5.  -  Frattura  «li  terzo  grado.  Sulle  superfici  di  frattura  agiscono  contemporaneamente 
il  componente  di  taglio  Ivo  e  la  forza  di  trazione  Z.  Solo  il  settore  ()  del  frammento 
disiale  e  sottoposto  a  slimoli  di  pressione. 


1  grado  -  lo  stimolo  meccanico  agisce  nel  senso  della  pres¬ 
i-ione:  la  linea  di  frattura  è  in  tutta  la  sua  estensione  soggetta 
ad  azioni  pressorie. 

2  grado  -  lo  stimolo  meccanico  agisce  nel  senso  di  un  a- 
zione  di  taglio  mentre  lo  stimolo  pressivi»  non  può  avere  alcun 
effetto  rigenerativo. 

3  grado  -  all  azione  di  taglio  si  aggiunge  quella  di  tra¬ 
zione,  ambedue  di  cattivo  elicilo. 
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Ognuna  delle  ire  cla>silìcazioni  eonsid«M'ale  a ” I i  elicili  «Iella 
|>r«»<£iio^i  e  «Mira  ha  imi  >iio  lato  di  utilità.  (Quella  analoiniea  ei 
dice  elle  la  Irallura  «marisce  (alilo  meglio  «pianto  |>iii  è  lontana 
dall  epifisi.  •  1 1 1 e 1 1 . i  che  >i  ispira  al  nii'eean inno  produlli\o  ei 
insegna  a  considerare  come  più  proclivi  alla  ^nariiiione  l«*  I  r a I  - 
l u re  per  ahdnzione.  I  ultima  mime  a  iar  jrran  conio  pili  elle 
della  lorma.  della  «lisposiziouc  slalico-meccaniea  dei  IrainnuMili. 
In  eolici  usimi»'  :  ai  lini  della  consididazione  si  de\e  lener  conio: 
a)  «Ielle  eondi/ioni  del  circolo;  b)  «lei  rapporti  e  lorma  dei  Iram- 
menli;  c)  della  dislrilm/.ione  «Ielle  forze  di  carico. 

Oliando  tuttavia  ù  pensi  di  risolxere  il  pnddema  coll  o- 
sleosinlesi.  con  un  mezzo  cioè  clic  mira  alla  r  i  cosi  r  n  z  i  «in  e 
immediata  della  lorma  ed  alla  abolizione  di  rei  la 
della  discunlimiita  del  collo,  la  lorma  della  Irallura  interessa 
assai  meno  delle  condizioni  \  itali  dei  frammenti  cioè  dello  >lalo 
di  conservazione  defili  elemenli  osleogeiietici  locali.  Più  che 
dell  a  lorma  e  disposizione  dei  frammenti  il  destino  della  frat¬ 
tura  è  «piindi  segnalo  dalla  madore  o  minore  distanza  della 
linea  di  interruzione  dalla  massa  Irocanlerica. 
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Frequenza  generalo.  -  Su  799!  fratture  accollo  all'Istituto 
Ivi //oli  dal  1899  al  1938.  828  sono  del  collo  del  lemure  con  una 
|tereenluale  del  10..')7>%  (  S  \  i  n  Joii  wsson  -  10%). 


Sesso  e  lato  (fì<£.  6).  -  \  diversità  di  alcune  >lali>liche 

slraniere  (Nystiiom.  Jan  \nssov.  Fot  m  in;)  nella  nostra  il  nu¬ 
mero  delie  (emuline  supera  di  poco  <|uellu  dei  uniscili,  (ameor- 
demenle  invece  ad  altre  slalislielie  la  frattura  diventa  cidi' au¬ 
mentare  dell  età  più  frequente  nel  sesso  femminile.  (a»>ì  nei 
maschi  come  nelle  femmine  il  lato  destro  è  più  frequentemente 
colpito  del  sinistro. 


MASCHI  I 

400 


+6,30% 


202 

50,50 ;c 


198 

49,50°/ 


FEMMINE 


426 


54  69% 


53, 50°/ 


B /LATE GALI  6  CAJ/ 

l' in.  -  Statistica  rimuirdanle  il  sesso  ilei  maiali  e<l  il  lato  della  frattura. 


I.ta  (  li^ji.  7.  8).  -  (anne  la  grafica  dimostra,  la  freipienza 
comincia  ad  aumentare  (dire  il  IO  anno  per  rajijii  liniere  il 
massimo  fra  il  0  ed  il  7  decennio  (14.61  %  ).  In  più  della 
mela  dei  casi  (>-.3i  %)  la  (fattura  colpisce  individui  ol¬ 

tre  i  60. 
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fiaschi  - Femm/'ne 


Numero  delle  fratture  in  rapporto  all'età  e  al  sesso 


Età 

Maschi 

Femmine 

Età 

Maschi 

Femmine 

Età 

Maschi 

Femmine 

1  -  10 

6 

5 

35  -  40 

19 

4 

65  -  70 

47 

74 

10-15 

18 

12 

40  -  45 

26 

5 

70  -  75 

32 

67 

15  -  20 

13 

3 

45  -  50 

35 

99 

75  -  80 

27 

50  ; 

20  -  25 

10 

— 

50  -  55 

32 

40 

80  -  85 

1  1 

25 

25  -  30 

14 

8 

55  -  60 

41 

52 

85  -  90 

3 

9 

30  -  35 

20 

o 

60  -  65 

38 

47 

90  e  oltre 

9 

9 

Tipi  di  frattura.  -  Adunando  la  classificazione  in  frat¬ 
ture  mediali  e  laterali,  le  prime  raggiungono  la  frequenza  del 
47.21  %.  Anche  da  questa  statistica  come  da  quella  di  Jo- 
HANSSON  e  di  BaSSKT  risulta  che  coirauinenlare  dell  età  au¬ 
menta  il  numero  delle  (rallure  laterali. 
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29 


v  SOTTOCAPI  TATA  I 


113 


TRANSCERVICALE 
BASI  CERVICALE 
TRANSTROCANTERKA 
50TT0TQ0CANTERICA  ■  25  j,o6;c 
GRAN  TROCANTERE  1  14-  w;. 

SCONOSCIUTA  =  42  CA5/ 


fOS  '3,0  * 


278 

248 29,95°' 


I  Mia.  i>.  -  Statistica  dei  vìi  ri  tipi  di  I 


r : 1 1  inni. 


I  Vivimi  Inali  dd  \ari  tipi  di  Ira  (tura  udir  \arir  età 


Al  «li-olio  ( 

Iri  50  anni  n 

•7 

10  nasi   25.36  % 

Sottnrapitala 

1  ranscnrvioale 

S?asionr\  inali 

•  I 

ranstrooantorioa 

Soliotrooantoi 

ira 

42  20  % 

70 

32.23  % 

37  17.1)1  o 

51  =  24,28  % 

10  1.76% 

Dai  50  ai 

60  anni  n.  1 

49 

casi  17,99% 

Sottonapilata 

1  l'aiiH’crt  inalo 

lìa-ima  icale 

■  ! 

ransl  nona  n  in  rina 

Soltotrooaiitor 

ira 

24  =  15,10% 

63 

12.215% 

19  12.75% 

10  26,84  % 

3  2.ol  % 

Dai  (>0  ai 

70  anni  n.  ] 

80 

nasi  21.73  % 

Sottooupitata 

Transoor\  inalo 

lìa-icna  inalo 

1 

ransl  rnnaiilnrina 

Solini  ronantnr 

ira 

29  16.11% 

50 

•7  7  “  “  0 

1  l.  L  (  0 

2  1  13.33% 

69  38.33  % 

8  1.4  4% 

Dai  70  agl 

i  20  anni  n. 

1  16 

casi  1 1,63  % 

Sottonapilata 

Transoor\  icalc 

Hasioorv  inali1 

1 

ransl  rnnaninrina 

Sollolronanlnr 

ira 

15.  10,27% 

40 

27,39% 

22  15,6% 

66  15.20% 

3  2.05  % 

Olire  gli 

i  20  anni  n. 

13 

casi  5, 1 ()  °o 

Sottonapilata  !  ransnnr\  inalo  llasiccrvicalc  Traiistrorantnrira  Sutlutronantnrioa 

3  6,97%  Il  25.58%  6  18,95%  22  51.16%  I  2.22% 


■ili 
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(  lira.  -  Incruenta  in  àia  casi  (65,82%).  Ouenla  in  218 
(26.22  ’,,).  lunula  in  27  (2.28%).  Non  compiuta  in  45  (5,40  ). 

I.a  comlolla  segnila  n < •  jì I i  ullimi  cinque  anni  nei  riguardi 
della  cura  appare  dallo  schema  seguente: 


(lira  delle  Irai  in  re  negli  ullimi  a  anni 


Anno 

1  iicruenla 

(  anelila 

1 933 

1  1 

4 

1 934 

48 

13 

1935 

45 

23 

1939 

51 

21 

1937 

44 

29 

1938 

38 

51 

297 

141 

9  1 .99  °/o 

32.59  " ,, 

(.(dia  melodica  di  cui  si  traila  in  queslo  scrino  sono  >tali 
eseguili  1.26  i  n  l  e  r  v  e  n  t  i  su  133  maiali  di  cui 
8  9  avvitamenti  di  fratture  recenti,  47  osteo¬ 
tomie  i  n  t  e  r  l  r  o  c  a  n  t  e  r  i  c  li  e  per  fratture  invec¬ 
chiate.  Delle  fratture  recenti,  59  femmine,  30  maschi,  delle 
seguenti  età: 


dai 

io 

ai 

19  anni  : 

9 

casi 

» 

20 

» 

29  » 

3 

» 

» 

30 

» 

39 

9 

» 

» 

40 

» 

49 

4 

» 

» 

50 

» 

59 

19 

» 

» 

90 

» 

99 

25 

» 

» 

70 

» 

79 

25 

» 

» 

80 

» 

89 

8 

» 

» 

90 

» 

99 

1 

89 

caso  (93  anni) 

frattura. 

-  Sottocapitate 

. 

17 

Transcervicali  . 

.  92 

0 

asicervicali 

T 

ranslrocanterirlie 

•> 

.  O 

89. 


invili  u  i 

i>  i 

1  COI  IO  1  1  Milli 

\  i  i 

i 

1  Vi  Ir  1 

•  1  r  a  1  l  ii  r  ( 

t*  i 

inocchialo. 

cu  ra  le 

con  osleo- 

lumia  inlerlrooanlerioa. 

:v.\  i 

1  emuli  ne  e  1  1 

maschi. 

da  un  mi- 

n imo  di  1  > 

anni  di  eia 

ad 

u n  massimo  < 

li  79.  1 

n  caso  di 

|*M‘ii(loarlro> 

i  convellila  i 

è  si; 

ilo  operalo  a  1 

17  anni 

(Il  olà.  1  II 

Milo  caso  ili 

1  rii  1 1  li  rii  rc< 

•culi 

*  (o  fiorili)  è 

sialo  Ir 

alialo  odia 

O'Icolumia  : 

per  il  re  .«lo 

da  un  mi n imo  di  : 

-!  llic-i  ( 

‘  mezzo  ad 

un  macinio 

di  .>  anni  e 

IO 

me>i. 

Cu’imi.ii  l\ 
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i:  \n  \  it\  mento 


inalisi  a na l<nn ira 


L'>  Mudio  anatomico  riguarda  d  preparali  raccolti  dalle  an- 


lop-ie  di  maiali  della  nostra  statistica.  Selle  di 
'ito  all  analisi  delle  condizioni  meccaniche  «lei I "  t 
11,10  |H‘r  1  f^ime  del  processo  di  riparazione  della  frattura 


hanno  ser- 
v  \  ilamenlo. 


X  ome 

Età 

1  ipo  (li  tra 1 1 ■  i rii 

ìiorni  <li  \  ita 

1. 

Min.  Pia . 

a  a 

trans-re rv  irale 

1  1. 

o 

R uh.  Adalgisa 

60 

» 

41. 

•) 

D. 

Pali.  Allionea 

65 

» 

14. 

4. 

Gras.  Gaetano 

a2 

» 

9  ~ 

5. 

Gior.  Ersilia  .... 

50 

» 

13. 

<>. 

\an.  Giuseppe 

69 

» 

a. 

ter.  Siapoleone  . 

Nan.  Bianca  .... 

52-70 

57 

sottocapitata 

la  anni 

50. 

1  i  ire  fiorati  1,  2  (  figg 
azione  comprimente  «lei 

10-13) 

a  vite. 

sono  esempi  hen 
manifeslanlesi  co 

chiari  del 
Il  accorcia 

nonio  relati\o  del  colio  e  con  la  sovrapposizione  ilei  margine 
<lel  frammento  prossimale  sulla  parete  di  quello  distale.  Si  noti 
<  ot-  ipie.-l  azione  -i  svolge  indipendenlemenle  dall  esattezza 
della  riduzione  (preparato  2).  Ruolahililà  del  frammento  epi- 
fì~aiio  «li  ((indio  cervicale  assolutamente  nulla,  ^el  prep.  2  (41 
piotili)  ne— una  traccia  di  callo  meccanicamente  utile 

Il  ■>  dimostra  la  extra-rotazione  primitiva  del  frani - 

mento  di-tale  nono-tante  che  la  compressione  tra  i  frammenti 
'ia  notevole.  I.a  malata  non  aveva  camminato,  ma  non  era  -tata 
provvi-ta  di  apparecchio  gessato. 


8  1 


i*  i  ili 


\  . 


Fig.  10.  l'ig.  11. 

Fi"-.  III.  11.  -  Crcpando  N.  1  -  Min.  i’ia.  a.  (OS.  Il  frammento  cervicale  nettamente  all'on¬ 
dato  nel  cefalico  per  riletto  della  compressione  esercitala  dalla  vite. 

\el  i>rep.  /  la  riduzione  è  correda,  ma  la  \ile  è  troppo 
corta  per  una  frattura  sollocapilala,  ragione  per  cui  il  (ram¬ 
mento  epifisario  non  è  stalo  sufficientemente  compresso  su 
quello  cervicale  e  si  è  in  parte  staccato. 

/Ve/  prep.  5  (  lig.  14)  I"  effetto  compressici  della  \  ite  è 
evidentissimo  nonostante  la  riduzione  imperfetta  della  trattura. 

/Ve/  prep.  6  (  ligg.  15-18)  ag  itamento  e  riduzione  perfetti. 
Assoluta  immobilità  dei  frammenti.  Sottoposto  a  trazione  i! 
frammento  epifisario  si  siila  dalla  vile  (piando  ha  raggiunto  il 
peso  di  126  kg.  (lig.  8  1). 

/Ve/  prep.  7  (fig.  19)  I' agitamento  è  stato  eseguito  ii 
2  0  Aprile  192  1  dopo  di  che  il  maialo  è  stalo  perduto  di 
\isla.  Il  cadavere  ci  e  stalo  passalo  dall  istillilo  di  Anatomia 
della  11.  I  ni\ersità  unilamenle  ad  altri  da  noi  richiesti.  Ni  è 
rinvenuto  così  casualmente  il  pezzo  anatomico  in  discorso  ma 
non  si  sono  potute  raccogliere  notizie  anamnesliclie.  ha  mori*1 
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M'Iiiarci;! mento  rriMproen  ilei  i'i'iinnncnti. 


(|  Il  a  s  ! 


I  Q 
I  o 


il  11  11  I  (I  il 


è  ii \  \  enula  ili  Marzo  1 939 
I  intervento. 

I  fenomeni  «li  logoramento  per  allrizione  che  si  constatano 
Ilei  ri v  est i men lo  condrale  dell' epifisi  dimoslrano  die  il  malato 
'i  dev  e  essere  servilo  liene  ed  ii  lungo  dell' arto  fratturalo  e  di 
ciò  sono  anclie  prova  lo  schiacciamento  dell’  epifisi  ed  il  \ari- 
'mo  del  collo,  ha  consolidazione  è  apparentemente  ottima  tanto 
che  non  è  possibile,  sia  pure  con  un  polente  sforzo  mannaie, 
muovere  comi. inpie  l'epifisi  sul  collo.  Il  radiogramma  dimostra: 

I  )  che  ambedue  le  vili,  di  calibro  assai  sottile,  si  sono  rotte  a  li 
‘ I *’  1 1  *i  hnea  di  Irallura.  lì  (rammento  prossimale  di  una 
è  prohahilmenle  uscito  dal  pezzo  al  momento 
dtlla  i  imozione.  he  viti  non  hanno  prodotto  alcun  fenomeno 
'fallivo;  .2)  nonostante  una  consolidazione  clinica  apparente¬ 
mente  ottima,  ancora  visibile  la  linea  di  frattura.  Chiara  rea- 
/h,,"‘  addensamento  per  attrito  delle  siiperlici  dei  frani- 
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melili;  3)  distrofia  epifisa¬ 
ria  avente  i  caratleri  del- 
I  artrosi  deformante,  indi¬ 
pendentemente  dalla  pre¬ 
senza  del  materiale  me¬ 
tallico. 

Il  pre/t.  fi  (  figg.  20-25) 
è  stato  prelevato  dal  ca¬ 
davere  di  una  donna  di  37 
anni  morta  di  embolia  «Iella 
polmonare  a  49  giorni  dal- 
!  avvitamento  di  una  frat¬ 
tura  sottoeapilata.  eseguito 
il  28  Dicembre  1938  a  «piat¬ 
irò  giorni  dal  trauma.  11 
radiogramma  dimostra  che 
la  frattura  è  ben  ridotta 
e  ben  riparata  e  cbe  lo 
schiacciamento  dei  fram¬ 
menti  è  notevole  il  cbe  è 

Fig.  11.  -  Preparato  X.  ó.  -  La  riduzione  non  ..  .  .  .. 

è  perfetta,  ma  1’ incuneamento  del  frammento  Confermato  dal  ìadlograill- 
eerviea le  nella  spongiosa  del  cefalico  è  evidente.  ( ^ (|^»]  peZZO  anatomico 

Onesto,  esaminato  macro- 
scopicamente,  dimostra  che  i  «lue  frammenti  sono  riuniti  «la 
un  callo  così  solido  da  non  consentire  il  benché  minimo 
spostamento  anche  con  uno  sforzo  manuale  notevole.  La 
vile  è  ben  centrata;  la  riduzione  è  buona  ma  non  perfetta. 
La  vite  ha  lascialo  nella  spongiosa  epifisaria  una  impronta 
netta  (fig.  26):  la  spongiosa  incisa  dal  tagliente  della  spirale 
è.  dopo  49  giorni  di  contatto  col  metallo,  ben  conservata,  non 
dimostrando  alcun  segno  di  rarefazione  nè  alcuna  riduzione 
di  proporzione,  così  come  se  1  avvitamento  fosse  stato  com¬ 
piuto  il  giorno  prima.  Una  sezione  eseguila  fuori  dal  territo¬ 
rio  della  vile  (fig.  23)  dimostra  che  i  frammenti  sono  uniti 
da  un  callo  già  ben  maturo.  La  spongiosa  dell  epifisi  dimo¬ 
stra  qualche  chiazza  «li  anemia  su  «li  un  tondo  complessiva¬ 
mente  ben  irrigato. 


Usami;  is  ioi.ocico.  Cartilagine  articolare',  non  dimostra  altera¬ 
zioni  dipendenti  dalla  frattura.  Lungo  i  margini  si  dimostra  assetti- 
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-l'a,a  <u"  falli  ili  a  i  l  rosi  drlormanle.  In  rorris|mndrnza  < I < - 1 1 

lovra  'i  oscena  una  nella  interni/inue  della  larghezza  ili  circa  -5  min 


l'ig.  ir.. 

I  ’ei-|»;i  esito  N.  (1.  -  Morta  a  7  ; 
Nelle  prove  ili  slilamento  ilig.  : 

giunto 


Iìl 


Ili. 


;iorni  dall' avv  itamento.  Hidu/ione  perfetta. 
Il  I  epifisi  si  e  staccata  i|uando  si  è 
i I  peso  di  1 21.  Kg. 


rat 


ait'itla  dalla  |tun(a  del  |>rrloralore  ;  in  alenile  sezioni 
1,,la^‘-  *n  dille  intere  |;i  cartilagine  è  interessala 


I  interruzione 
solo  jiarzial- 
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l'i:- 


l’rrparalo  N.  7.  -  A  1S  anni  dal 
ferventi).  Vedi  testo. 


melile.  Fu  lesione  e  sitila  eer- 
I allietile  provocata  durante  la 
vilit,  in  quanto  si  osservanti 
Stilli  ri  parai  ivi  con  (orinazione 
ili  tessuto  fibroso  etl  osleoide 
(  (ig.  2ò). 

fi  {tifisi  :  I  raherolaltira 
spongiosa  vivente  con  disposi- 
zione  si r il 1 1 n ra le  normale.  In 
alenile  aree  le  Irabcrolc  si  pre¬ 
sentano  assottigliate,  poroli- 
elie.  (,li  spazi  midollari  con¬ 
tengono  midollo  prevalente- 
menle  grasso  con  zone  cei- 
liliali. 

('.olio  femorale  :  identico 
reperto. 

La  l  ite  nell' e /tifisi  :  nelle 
sezioni  centrali  I  apice  della 
\  ile  ujiunge  fino  a  2  nini,  dalla 


altre  più  periferiche  è  maggiormente  di¬ 
articolare  e  apice  della  \ite  si  rinviene 


vascolarizzato  in  cui  si  osservano 
completaniente  necrotiche  in  gran 

‘  -lu- 


cartilagine  articolare,  in 
stanziato.  Fra  cartilagine 
lessino  connettivale  riccamente 
frammenti  di  vecchie  trahecole 

parte  però  inglobate  in  trahecole  ossee  di  riparazione,  alcune  esc 
si\ aulente  osteoidi,  altre,  in  maggioranza,  di  osso  reticolato,  rivestito 
da  lembi  di  tessuto  osteoide. 

Fe  pareti  del  tramile  scavato  dalla  vite,  in  cui  è  possibile  rico¬ 
noscere  I  impronta  negativa  della  filettatura,  si  presentano  perfetta¬ 
mente  regolari  e  i  fatti  che  descriveremo  sono  in  prevalenza  legati 
alle  fratture  delle  trahecole  prodotte  dalla  perforazione.  Fungo  le 


ì  i;  \  i  i  i  i<  i  i)  i  i 


(Olii)  I  I  Moli  \  i  i 


V) 


paro!  i  'i  o — er\ ;i  un  ri\ ol  unriilo  comici  1 1\ ;i  le  eo-liiiiilo  d;i  clcmcnii 
iiio\  ani.  in  alenili  |  mi  n  I  i  in  I  ra-lui  inazione  I  i  I  m  <  >-;i .  <,>11.1  c  là  ni  In  -n- 


1  i—  -:i  -  Preparato  N.  X.  -  Mala  hi  morta  a  Iti  giorni  dall'  avvi- 
lamento.  La  sezione  onde  al  <1  i fuori  del  territorio  occupato  dalla 
v'l  ‘  dimostra  che  il  callo  è  jjià  maturo.  Oualclir  chiazza 
anemica  nella  spnngiosa  dell'  epitisi. 


ri  'eparato  N.  «S.  -  \edi  Iìja.  2!?.  Hiduzione  esatta.  Posizione 
ideale  della  vite.  Se  1 1  i  a  cc  i  a  ni  e  n  t  <  >  unirorme  dei  frammenti. 

IHM  ri  n\ (‘limono  sodili  I  ralxvolp  nstenidi  formatosi  <i  i  rrdamrnle 

;1  «""C'II'1  «  "I  metallo.  Per  un  Hallo  clic  -i  cslcmlc  in  |iml'on«lità  |,oco 
i;l  nicllnlnra  della  \  ile,  oli  spazi  midollari  della  spollaio- a  -mio 
iipicm  «li  un  le  — ulo  di  «rranuluzionc  coimcll  i\ ale  o  di  midollo  lilno-o 
raccliin-o  ira  Iraliccolc  di  callo  o-tcoidc,  con  alcune  inclusioni  di  ossi» 
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reticolato.  Onesti  rilievi  corrispondono  in  gran  parte  a  «filanto  l'Kl, 
> i  \H l  l( ; 1 1  lui  \  isti»  in  osteosinlesi  eseguile  col  chiodo  di  Smith-Petersen 
Olia  e  la  Irahecole  osteoidi  presentano  già  una  trasformazioni 
Jaincllare  e  sono  circondate  alla  superficie  da  collane  «li  osteohlasti 
Lungo  tulli'  le  pareli  la  vascolarizzazione  è  abbondante,  costituita  di 


l'ij/.  2t>.  -  Preparato  N.  S.  -  1.  Zone  di  scarsa  vitalità;  mi(h>lh>  grasso. 
2.  Callo  in  formazione.  3-1.  Zona  di  incuneamento  dei  die-  fram¬ 
menti.  à.  Dentellature  ed  avallamenti  corrispondenti  ai  filetti  della 
vite.  li.  La  punta  del  primo  perforatore  ha  rotto  la  corticale  e  la 
cartilagine  di  incrostazione.  La  lesione  è  in  via  «li  riparazione. 


capillari  di  neoformazione  dilatati  e  ripieni  di  sangue.  Neoli  scavi 
della  filettatura  e  particolarmente  a«t:li  apici  a  contatto  eoi  corpo  della 
vite  si  rinvengono  numerose  Irabecole  ossee  necrotiche,  vecchie,  in 
parte  in  viti  di  riassorbimento  con  osleoclasli,  immerse  nel  tessuto 
di  ('mulilazione  descritto.  Si  rinvengono  pure  numerosi  detriti  calcarei 
e  mimiti  frammenti  di  Irabecole,  esito  della  perforazione.  Otta  e  la 
-i  osservano  piccoli  infiltrali  di  cellule  infiammatorie.  raggruppate  in 
accumuli,  di  tipo  linfocitario.  In  mi  punto  solo  (tifi,  .'fi» 
possibile  osservare  una  reazione  infiammatoria  piti  accentuata  con 
formazioni'  «filasi  ili  un  piccolo  ascesso  con  pareti  costituite  da  tessuto 
di  granulazione  eonnettiv  ale  e  eoli  al  (“entro  numerosi  elementi  della 
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-l'i'ir  liianra.  poi  iniic  Irai  i  r  Indorili.  alcuni  <  I  r  i  «piali  nrrroliri,  run 
al  mitro  piccoli  I  r.iimiiciil  i  ili  Iraliccolr  ossee  uccidi  ielle.  Si  ha  la 
impressione  clic,  piu  clic  di  una  vera  e  propria  reazione  al  metallo, 
si  tratti  ili  latti  reatini  provocali  dalla  presenza  delle  numerose  Ira- 
lierole  neerot  ielle. 


Lis.  2/.  Abbondane  forinazi.ine  di  callo  fibroso  (a)  vascolariz/ato  da  nn- 

rapii  la  ri  Un.  Pure  assai  avanzata  e  la  lomni/.io, . .  e; . stende  ,n 

"""trr  . .  Vl  '■  alcuna  trarrla  di  callo  cartilagineo.  (La  superlicie  compresa 

nel  rettangolo  e  vista  a  più  forte  ingrandimento  in  ligula  28Ì. 


Vile  maglie  del  tessuto  ronnettivale  clic  limita  la  superficie  -i 
osservano  «pia  e  là  cumuli  di  cellule  istioeilarie  disposte  a  strali  .piasi 
a  ,'u'lilllin‘  un  rivestimento  epiteliale.  Fatti  analoghi  si  riscontrano 
nel  tratto  corrispondente  al  settore  intermedio  della  vile.  Fa  super- 
,l;'ie  •'  ' is  '  si  ila  da  un  tessuto  eonnetlivale  «dovane  in  trasformazione 
(linosa  o  «la  tralteeole  O'teoidi  con  numerosi  osleoldasti  ;  subito  al  di 
'«.Ilo  vi  e  uno  strali,  di  tralteeole  osteoidi  con  spazi  midollari  ripieni 

I  "'i'Iollo  fibroso  lort (‘menti'  vaseolarizzato  e  «pia  e  là  si  osservano 
I rammollì i  di  vecchie  tral.eeole  necrotiche  in  via  di  riassorbimento. 

II  il.,'.imi  l"1"'1  '  Filli  ueoformal iv  i  si  estendono  in  maggiore  pro¬ 
fondila  e  'i  osserva  un'appo-i/ione  di  it»so  osleoide  al  di  sopra  di  vec¬ 
chie  lamelle  ossee  vitali. 

I.d  rondella ;  nel  .settore  della  sp«. noiosa  t rocanlerica  che  corri¬ 
sponde  alla  rondella,  -i  osservano  lem. meni  analoghi  ai  sov  radescrit t i 
>al  periostio  parte  una  proliferazione  osleoide  clic  fissa  e  racchiude 
la  rondella.  \  contatto  di  ipicsta  si  rinviene  un  tessuto  di  ««ramila- 
zu.ne  assai  ricco  di  clementi  fibrosi,  ben  vaseolarizzato.  con  cumuli 
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di  ('('Mule  i  il  li  etili  in  a  I  «>  i  ie.  Olia  e  là  ~i  osservano  iiiusm1  di  pigmento 
emosiderin  irò. 

Il  calli»  (  (ir.  2fi,2):  la  frattura  è  orinai  com|drlamcnlr  riparala, 
l’rocedendo  dalla  rorliralr  verso  la  vile*,  si  rinvieni'  un  callo  osteoide 
lirn  costituito  con  numerose  inclusioni  di  osso  reticolato.  Non  si  (issiti  a 


<1  P 


della  compressione  esercitata  dalla  vite,  la  trabeeola  ossea  (a)  si  è  fratturata 
in  ih).  E'  attorno  ai  fra  in  nienti  compressi  che  si  constata  un'  attira  prolife¬ 
razione  di  callo  osteoide  (e)  -  (di  callo  fibroso. 


traccia  di  callo  cartilagineo.  Si  rinvengono  nel  midollo  fibroso,  rac¬ 
chiuse  negli  spazi  midollari,  aree  di  accumuli  di  elementi  della  serie 
bianca,  in  prevalenza  linfociti.  In  alcuni  punti.  Ira  le  trabecole  osteoidi 
di  nuova  formazione,  si  osservano  numerosi  I  rammenti  di  vecchie  tra- 
becole  necrotiche  in  viti  di  riassorbimento  e  detriti  calcarei  amorfi 
colorati  intensamente  in  violetto  dall  ematossi I ina.  In  un  sol  punto  fra 
le  trabecole  spongiose,  in  vicinanza  del  callo  osseo  di  riparazione,  si 
rinvengono  alcune  cisti  oleose,  identiche  a  ipielle  osservate  da  I1  ti¬ 
si:  NRKIC.I1 . 

/>e  conseguenze  dell’  incuneamenti)  :  ai  margini  del  preparat  i, 
ove  è  nettamenti'  visibile  I"  allondamenlo  del  moncone  del  collo  nel- 
T  epifisi,  si  osservano  alcuni  lembi  di  tessuto  fibroso  clic  nei  punti  di 
contallo  delle  trabecole  presentano  una  necrosi  degli  elementi  cellu¬ 
lari  in  conseguenza  della  pressione  esercitala  su  di  essi  dalli*  li  alici  oh 
spongiose.  In  un  punto  si  e  osservalo  clic  I  apice  ili  una  vecchia  tra- 
becoia  a  disposizione  vellicale.  Ini  lievemente  eroso  per  pressioni'  un  i 
vecchia  trabeeola  a  disposizione  trasversale  (lig.  2S).  faune  eliciti  di  I- 
I"  avvenuta  coni  pressioni'  po — olio  pure  essi*  re  interpretali  i  numeiosi 
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halli  meni  i  necrotici  ili  I  raltccolc  \eeelne  rimasti  inglobali  nel  callo  ili 
trattura  c  cosi  pure  i  deli  ili  calcarci,  clic  <|iia  c  la  si  osservano.  Men¬ 
ile  nel  la  zona  interi  rammeiilaria  il  callo  osseo  ili  nuora  forni azioni 
e  Iteli  s\  i  i  1 1 1  >  |  >  a  I  o .  ijnasi  coni|ilel  anienle  assetile  è  il  callo  (terioslale. 
cosiceliè  è  ancora  nel  I  anienle  visibile  la  discoiil  innilà  della  corticale. 


l'irl.  -I1  -  Sotto  r  a/ione  ili  pressione  la  trnbreola  ossea  (al  si  è  l'essurata 

ed  ;ip<Tt:i  ned'  luto  contro  lo  tinbccohi  i  b),  più  spesso  <*  più  resistente.  Nei 
due  punti  lei  è  ehianimentc  visibile  razione  di  pressione,  idi  Callo  osteoide 
particolarmente  ricco  ore  la  comjiressione  tra  /  frammenti  è  pia  forte.  Le 
trabeeole  ai  e  bl  possono  dirsi  già  riunite  dal  callo  osleoide.  e )  (odio  fibroso. 

f)  Lapidari  ipcrcmici. 


In  alcune  sezioni  però  si  osserva  clic  il  callo  interi  rammentano  prò- 
(iterando  si  è  spinto  all  esterno  Ira  i  due  Iraniinenli  eorlicali. 

hi  riassunto.  Il  corpi)  estraneo:  è  evidente  elle  la 
peri  ora/,  ione  del  canale  non  ha  danneggiato  i!  tessuto  scheletrico 
del  eolio,  così  come  il  morso  della  spirale  della  vile  non  ha  dan¬ 
neggiala  la  s  polipi  osa  dell  epifisi.  Si  pini  dire  elle  I  osso  che  per 
t^  giorni  e  stato  a  contatto  del  metallo  non  ha  subita  alenila  dan- 
no-a  influenza,  se  si  fa  astrazione  di  <|iiel  piccolo  foeidaio  di 
reazione  infiammatoria  che  potrebbe  anche  non  essere  effetto 
del  corpo  estraneo.  Merito  della  ipialila  del  metallo  o  della  per¬ 
fetta  coesione  e  aderenza  Ira  la  vite  e  I  osso  e  tra  i  !  rammenti' 
bomanda  a  em  non  ~i  pilo  rispondere  con  un  solo  preparalo, 
"'e  riportiamo  il  risultato  dell  unica  osser\ azione  anatomica  a 
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•  inalilo  -i  è  visto  in  tanti  radiodrammi .  si  deve  concludere  die 
I  acciaio  svedese  delle  nostre  vili  è  assai  lien  tolleralo.  In  modo 
addillo  es>o  non  lui  svolto  alcuna  influenza  dannosa  sulla  con¬ 
solidazione  della  frattura  che  è  avvenuta  colla  stessa  rapidità  di 


\  i'À.  .'10.  -  Sotto  I’  azione  dello  pressione  lo  troljecolo  osseo  lo)  si  è  fratturata 
in  ib)  e  contro  esso  sono  stoli  compressi  numerosi  frammenti  (c)  di  oltre 
trobecole  ossee,  d)  Callo  fibroso.  e>  Capillari  iperemici.  f)  Zona  di  infiltra¬ 
zione  leucocitorio. 


evoluzione  nelle  parli  aderenti  alla  vile  come  in  quelle  da  er-sa 
discoste.  Se  proprio  non  possiamo  dire  con  Felsenreich  che  il 
corpo  metallico  svolga  un  azione  stimolante  diretta  sul  callo, 
egli  è  certo  che  ne  facilita  indirettamente  la  formazione  mante¬ 
nendo  i  frammenti  in  perfetta  immohililà  e  coesione. 

L  a  r  i  p  a  r  azione  della  Irati  u  r  a  è  a\  venuta  a  mez¬ 
zo  di  un  callo  di  rapida  formazione  che  salta  la  fase  cartila¬ 
ginea.  come  sempre  avviene  (piando  una  frattura  è  ben  immo¬ 
bilizzata  ed  i  suoi  frammenti  sono  strettamente  compressi.  È  il 
gran  merito  dell  osleosinlesi  che  da  ad  una  frattura  così  male¬ 
dettamente  disposta  a  non  consolidare,  le  altitudini  e  le  prero¬ 
gative  di  una  sollecita  presa.  Onesta  è  prova  indiretta  della  pres¬ 
sione  che  la  vite  esercita  fra  i  frammenti.  Come  si  è  visto.  così 
il  radiogramma  come  i  preparati  istologici  ne  torniscono  anche 
di  dirette  e  molto  convincenti. 
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\  i  **  ti  e  c  o  n  u  n  cali  o  a  r  a  p  i  d  a  e  v  o  I  n  z  i  o  n  e  (  49  giorni 

•  prep.  lì)  la  cui  la  se  cartilaginea  è  soppressa. 

-  li  - 

li  i  ce  re  li  e  spe  rim  en  fa  I  i 

Si  è  ricorso  all'  esperimento  :  i  ")  per  saggiare  la  resistenza 
di  \iti  di  calibro  diverso  a  stimoli  meccanici  vari;  2  )  per  ana¬ 
lizzare  il  contegno  reciproco  della  vite  e  dei  frammenti  della 
frattura  nelle  prove  di  flessione,  di  sfilamento  e  di  rotazione. 

Le  ricerche  sono  stale  eseguile  nel  Laboratorio  Tecnolo¬ 
gico  dell  Istituto  Tecnico  Industriale  Aldini- Valeriani  di  Bolo¬ 
gna  >u  un  materiale  in  parte  cortesemente  fornito  dall  Istituto 

•  li  Anatomia  della  R.  ì  niversilà,  in  parte  dall' Istituto  Rizzoli. 

I  risultati  saranno  descritti  più  ampiamente  dai  Dottori  Buikiì 
e  1  11,1  bi\oro  di  prossima  pubblicazione.  Esponiamo  (pii 

per  sommi  capi  quelli  di  maggiore  interesse. 


I. 

Dialisi  dello  viti 


Le  ricerche  sono  state  eseguile  sii  viti  di 
Idilli ess  -  I  .  IL  IL  .)  (Svezia)  dello  spessore 


acciaio  I  ddehohn 
di  b.  ! .  o  inni,  e 
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della 

lunghezza 

i  di  90 

min.  Iviler 

iamo  quanto 

riguarda  1 

a  vile 

.li  p. 

min.  che 

è  quella 

in  liso. 

Le  prove  d 

i  flessioni 

■  sono  siale 

eseguile  con  1 

applicazioni 

*  ilei  lo 

sforzi 

»  (lei lente 

in  pillili 

diversi  e  con  lunghezze  d 

i  incastro  d 

iv  erse. 

La  so 

1  loci  1  azioni 

■  è  siala 

applicala  si 

atieamenle  con 

velocità  di 

inere- 

melilo  costante 

per  ogni 

prov a  e  del 

\aloie  di  •  >  k 

g.  per  ogni 

2".  !  1 

provino  è  sialo  fìssalo  ad  apposito  dispositi\'o  ìli  modo  da  corrispon¬ 
dere  con  la  maggioro  possibile  ledellà  alle  sid Incitazioni  subite  dalla 
vile  in  opera.  Per  lo  prove  sono  siale  usale  le  presse  idrauliche  \ussler. 


prova 


prova 


3  prova 


Carico  al  limite  elastico  100  kg.  145  kg.  105  kg. 

Freccia  corrispondente .  6,20  inni.  4.6  nini.  2.9  mm. 

Carico  alla  rottura  .  .  105  kg.  145  kg.  105  kg. 

Sollecitazione  unitaria  .  139,3  kg.  124  kg.  73  kg. 

ninni.  nimq.  ininq. 


! ")  Carico  al  limile  elastico.  -  È  il  carico  clic  la  vite  può  sop¬ 
portare  rimanendo  nel  limile  delle  deiormazioni  elastiche. 

2")  Freccia  ili  incurvamento  elastico  è  la  corda  del  segmento 
di  cerchio  descritto  dalla  vite  durante  la  flessione  elastica. 

3")  Carico  ili  rottura.  -  È  il  carico  sotto  la  cui  azione  la  vite  si 
r<  un  |  >e. 

4  |  Sollecitazione  unitaria.  -  È  il  carico  per  ogni  mmq.  della 
sezione  maugiormente  sollecitala. 


Risultati.  La  resistenza  della  vite  varia  col  variate  del 
pulito  di  incidenza  del  carico  e  della  lunghezza  dell  incastro. 
In  rapporto  al  compilo  che  la  vile  è  chiamala  a  svolgere  nella 
frattura,  la  stia  resistenza  è  sufficiente  alle  esigenze  del  carico 
bilaterale,  non  a  tulle  quelle  del  carico  unilaterale  specialmente 
«e  in  mov  imeni  o.  fu  altri  termini  la  vile  non  può 

sostituire  da  sola  la  resistenza  in  e  c  e  a  n  i  e  a  d  e  I 

collo  femorale. 

II. 

Frove  di  flessione 

(ili  esperimenti  sono  stali  eseguili  su  12  pezzi  facendo  uso 
del  dispositivo  rappresentalo  dalla  figura  di.  Le  fratture  arti¬ 
ficialmente  prodotte  erano  del  tipo  trans-cervicale.  Si  e  spili- 
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montalo  su  Irai  Iure  pcrlclla- 
1 1 1  «  *  1 1 1  «•  ridotte.  ridotte  in  val- 
«fistno  e  i  ii  ini  lo  in  \  ansino.  in 
soj: «rolli  di  olà  minima  di  ài. 
massima  di  «SO  anni. 

Dajrli  esperimenti  ò  emer¬ 
sa  la  «rramlo  importanza  olio  la 
riduzione  ita  al  conlruiilo  do- 
irli  aironi!  di  dolormaziono.  Lo 
Iralluro  perfettamente  ridoilo 
o  ridoilo  in  v  affisino  prestano 
una  ro'i'lon/.a  allo  forzo  dolor- 
manli  di  «rran  lun«ra  maggiore 
di  ijuollo  ridoilo  in  varisino.  L 
in  <r  r  a  1 1  parlo  dal  f  a  !  - 
loro  riduzioni'  cito  di¬ 
pendo  la  <  I  i \ orbila  di 
r  o  '  i  »  I  o  il  z  a  cito  s  i  è  con¬ 
ciatala  n  o  I  I  o  esperien¬ 
ze.  di\ creila  olio  porla  a  oo- 
dimonli  iniziali  elio  \anno  da 
un  minimo  di  {>()  -  70  K«r.  (  3 
Iralluro)  ad  un  massimo  oscil¬ 
lante  fra  i  I l2o  od  i  375  K«r. 

Nella  resistenza  entra  come  ole- 
nienlo  di  importanza  dominanlo  il  si-toma  Irahoeolaro  elio  for¬ 
ma  i  arco  cerv icalc  inferiore  (sperono  di  Merkei).  La  ricostru- 
ziono  analomica  della  confinnilà  di  ipioslo  areo  è  la  più  sicura 
garanzia  della  resistenza  funzionalo  del  eolio.  La  sponjriosa  enei 
del  oidio  come  ilelL  epifisi  è  dolala  di  scarsa  resistenza  mecca- 
mea.  Lo  schiacciamento  della  >poi!<riosa  d*'l  collo  solloslanlo 
al!a  conseguenza  pressoché  costante  dell*  eccesso  di  ca¬ 

rico.  mentre  e  assai  raro  lo  sciiiacciamenlo  della  spon«;iosa  opi- 
*’'ai'a  a^  sopra  della  vite,  fallo  elio  -i  awera  con  notevole 
I reipienza  Usando  il  chiodo  di  Smilh-Pelersen.  \ nelle  nei  forti 
artidi  di  \ari-nio  che  -i  \orificano  sotto  il  carico,  la  vile  non 
',l,a  ,,al1  ,‘l,'*’>'  ('«“<!'  prove  di  trazione).  La  flessione  della 
Mie  elio  -I  produce  por  valori  di  carico  oscillanti  fra  100  e  125 
K-.  avviene  solo  (piando  la  vile  finisce  per  appo«r«riarc  contro 


Disposili  x-o  per  le  piove  ili  llessimic. 
<-V)  tavolo  scorrevole  sulle  colonne  e. 

(Hi  supporlo  li  sso.  -  il)i  schermo  su 
chi  <’  (issata  lo  ca  rio  millimetrala, 
i  1. 1  lemure.  -  (  I-"|  sorgente  luminosa. 

-  Sollevandosi  ii  (ovolo  A  con  il  quale 
snup  solidali  il  femore,  lo  sehermo  e  la 
sorbente  luminosa,  C  epilisi  femorale  e 
spinta  contro  il  suppurili  I!.  Sull'  epilisi 
li-murale  agisce  quindi  unii  forza  diretta 
veri ica  1  mente  dall'  alto  in  basso. 


•IH 


\  .  im  ili 


10  sperone  dell'alvo  cervicale  inferiore,  soslenendo  da  sola  lutto 

11  carico.  In  ciò  la  vite  si  dimostra  più  resistente  dei  chiodi  di 
Smilh-Pelersen  (  vedi  :  Kotrnetz  -  Z entriti .  f.  Cliir..  N.  47  - 
1933,  e  Leu.m  vnn  -  Aria  Cliir.  Scaiulinar..  Voi.  77  -  1936). 
Oliando  il  carico  è  distribuito  Ira  tessuto  osseo  e  vile,  come 
avviene  nelle  fratture  ben  ridotte,  la  vile  può  sopportare  ca¬ 
richi  elevatissimi  (375  Kg.)  senza  deformarsi. 


UT. 

Prove  di  sfìlamenlo  della  vite 


Hanno  lo  scopo  di  dimostrare  (piale  sia  la  resistenza  della 
-pongiosa  epifisaria  agli  sforzi  di  trazione  eseguili  nella  dire¬ 
zione  del  maggiore  asse  del¬ 
la  vite.  Sono  stale  eseguite 
17  prove  sii  femori  di  in¬ 
dividui  dei  due  sessi  di  età 
fra  i  50  e  i  79  anni,  tranne 
due  femori  dello  stesso  sog¬ 
getto  di  24  anni.  La  tecni¬ 
ca  usata  è  la  seguente  (  figg. 
32.  33.  34):  a)  dopo  avere, 
per  mezzo  di  una  sega,  di- 


Dispositivo  per  lo  studio  della  l'esi¬ 
stenza  alla  trazione.  (A)  Piano  su  cui 
poggia  l’epifisi  (E)  distaccata  dal  eolio, 
'l’ale  piano  è  spostabile  nella  direzione 
indicata  dalle  treccie  ed  è  perforato  al 
centro  per  lasciar  passare  la  vite  (O 
lissata  per  mezzo  del  dado  (]))  al  piano 
immobile  ili),  Se  sul  piano  I  Al  si  fa 
agire  una  forza  dal  basso  in  alto  (il 
elle  nell’  apparecchio  avviene  per  mez¬ 
zo  di  una  pompa  ad  olio  a  cui  è  colle¬ 
gato  un  dinamometro  che  rivela  la  mi¬ 
sura  dello  sforzo)  la  vite  tende  a  sfi¬ 
larsi  dall’epifisi.  II.  F2,  apparecchi 
misuratori  dello  sfìlamonto. 


Reazione  elastica  dell  e- 
pifìsi.  I.inea  tratteggiata, 
stadio  iniziale  ;  linea  eon- 
linua,  sotto  carico. 


staccala  l'epifisi  dal  collo,  si  è  introdotta  la  vile  nell  epifisi 
controllandone  radiograficamente  il  grado  di  penetrazione;  />) 


i  k  \  r  i  t  k  i  imi  (omo  i  i  Minai  i 


tu 


- 1  »  i  :i  n  a  1  «  -  esattamente  |mt  mezzo  del 


tornio 

le  stipe 

ilici  di  -< 

l'zione  dei- 

1  llssll 

in  modo 

clic  risili 

lino  esatta- 

mente 

perpetui 

iridali  al 

piano  nel 

quale 

-i  trova  1 

l'asse  dell 

a  vili',  -i  c 

posto 

la  lesta  1 

(  inorale  cosi  av  v  itala 

-ii  ap| 

|IOsÌ  !  i  sii  | 

qiorli  di 

una  pressa 

idraulica  colla  (piale  è  postilli 1 rser- 
cilarc  -lilla  vile  la  trazione  \«dula. 

I  ii  dinamometro  annesso  all  appa¬ 
recchio  da  il  valori*  in  kg.  della  forza 
n>ala  e  rivela  gli  eventuali  scorri- 
mcnli  della  vile  in  centesimi  di  min. 

II  carico  iniziali'  del  valori*  di  25-50 
Ki:.  viene  aumentalo  ad  intervalli  ili 
5  .  di  una  quantità  cintante:  25  Kg., 
-ino  a  determinare  I  inizio  ili  sfìla- 
mculo  del  la  vi  le. 

kli  esperi  meni  i  hanno  dimo- 
-trato  che  la  (orza  occorrente  per 
provocare  quell  inizio  ili  filamento 
della  vite  che  non  è  più  possibile  ar¬ 
re-lare.  o-cilla  da  un  minimo  di  125 
kg.  ad  un  massimo  di  475.  Il  valore 
femore  di  un  individuo  ili  50  anni,  il 
ili  una  donna  di  65  anni. 


log.  ai. 

All ro  dispositivo  per  le  prove  ili 
sinonimia.  Il  pezzo  ;m:i  Ioni  ieo  i* 
il  preparato  rappresentato  nelle 
figure  1.1,  Ili. 


minimo  si  è  ottenuto  nel 
valore  massimo  nel  femore 


IV. 

I  cove  ili  compressione  reciproca  dei  frammenti 

Hanno  lo  scopo  di  dimostrare  quali  siano  i  quantitativi  di 
forza  necessari  per  ottenere  una  compressione  reciproca  dei 
frammenti  -ufficiente  ai  fini  pratici.  Le  prove  sono  state  ese¬ 
guite  -u  12  femori  in  cui  era  stala  provocala  una  frattura 
lt  aiis-ccrv  icale  flettendo  il  collo  per  mezzo  di  una  pressa  idrau¬ 
lica.  applicala  la  vile  si  è  provocala  una  compressione  Ira  i 
frammenti  utilizzando  lo  stesso  apparecchio  usalo  nelle  prove 
antecedenti.  La  pressione  veniva  misurata  in  kg.  ed  aumentata 
-ino  a  raggiungere  un  grado  di  schiacciamento  analogo  a  quello 
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che  si  ol l iene  in  comliziom  reali,  lale  in  ogni  caso  «la  non  pro- 
\  orare  un  eccessivo  accorciamento  del  collo.  Il  grado  di  incu- 
neaineiito  raggiunto  veniva  giudicalo  dal  rapporto  della  lun¬ 
ghezza  del  collo  prima  ed  alla  fine  della  prova.  Si  è  \islo  così: 
fi)  clic  gli  accorciamenti  variano  da  un  minimo  di  min.  2.20  ad 
un  massimo  di  min.  6;  l>)  clic  la  forza  impiegala  Ila  oscillato  da 
un  minimo  di  60  kg.  ad  un  massimo  di  150  Kg.,  raggiungendo 
solo  in  un  caso  quella  necessaria  per  provocare  lo  sfilamento 
della  vile  e  superandola  in  un  solo  caso. 

Conclusioni.  Il  confronto  dei  risultati  ottenuti 

nelle  serie  «li  esperimenti  ITI-IV.  dimostra  clic  nella  maggio¬ 
ranza  dei  casi  si  possono  raggiungere  i  limiti  della  compres¬ 
sione  utile  senza  superare  «pielli  «Iella  resistenza  allo  sfilamento. 

V. 

I*.  •ove  di  rotazione 

Si  è  già  dello  come  debba  essere  intesa  questa  rotazione 
dei  frammenti  che  in  realtà  è  un  movimento  di  flessione  in 

senso  venlro-dorsale  dell  asse  longitudinale 
del  c«dlo  clic  avviene  per  una  rotazione  ester¬ 
na  del  frammento  «liafisario  sull  epifisi  man¬ 
tenuta  fissa  dalla  capsula.  Per  effetto  di  «pie- 
sla  extra-rotazione  che  a  sua  volta  è  nm-e- 
guenza  del  peso  stesso  dell  arto  e  delle  forze 
esterne  che  su  esso  agiscono,  la  vite  tende  a 
tagliare  la  spongiosa  del  collo  e  dell  epifisi 
poste  al  davanti  di  essa.  È  il  più  frequente 
i  neon  veniente  che  si  avvera  nella  pratica  e 
perciò  il  più  meritevole  di  essere  analizzato 
sperimentalmente  (  fìgg.  125-127). 

Le  prove  sono  stale  eseguile  >u  4  fe¬ 
mori.  Il  dispositivo  di  cui  si  è  fatto  uso  è 
rappresentato  schematicamente  nella  lig.  45. 
La  progressione  del  carico  è  stata  di  5  kg. 
oirni  5”  sino  all  inizio  della  dislocazione  dei 
frammenti.  Nella  valutazione  del  carico  usato 
si  è  naturalmente  tenuto  conto  della  lun- 
irhezza  del  braccio  di  leva  costituito  dal 
chiodo  impiantato  nella  dialisi.  Si  è  visto 


Dispositivo  per  le  pro¬ 
ve  di  rotazione.  De  l  ice 
eie  indicano  la  dire¬ 
zione  delle  forze  che 
adiscono  stilla  dialisi, 
mentre  1'  epifisi  è  te¬ 
nuta  ferma  (Ialiti  mor¬ 
sa  di  Iruno. 


i  i;  \  i  m  i;  i  m  i  <  (i  i  i  o  i  i  m  oh  \  i  i 


cosi  clic  uri  quattro  esperimenti  il  eedinifiiln  si  è  mani  Colalo 
per  caritlii  rispettivi  di  I  IO.  I  IO.  |  1 0  |\<£.  ||  di,,  dimostra 

clic  I  osteosinlesi  con  vile  inocula  una  resistenza  alla  rotazione 
esterna  maxime  di  <|mdla  ollcuula  col  chiodo  di  Smitli-IYlcr- 
-cn  (  K*r.  110-2. >  secondo  Koiiìm  i/).  Si  Mino  conslalali  inoltre 
tlnc  talli  mollo  ini|>nrlan!i  e  cioè:  <i)  clic  la  spon<£Ìosa  dtd  collo 
cede  allo  sforzo  assai  più  facilmente  di  quella  dell  epifisi; 
M  clic  il  dislocamento  dei  Irammeuli  provoca  uno  slilamento 
e  retropulsione  della  vile  in  conseguenza  «1**1 1  accorciamtmlo 
tltdl  asse  longitudinale  dtd  eolio.  K  così  la  prima  \tdla  che  si 
e  riprodotto  sperimentalmente  questo  elle,  come  si  veti  rii  in 
seguito,  è  il  piu  fretpienle  ineitltmte  posl-operali\ o  che  si  ve- 
rifìchi  nell  osteosinlesi  Irans-lrocanlerica. 
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I  ipn  della  Irai lu ra  -  L  osleosintesi  I ra n .'-I rodili I «'fica  è  la 
cura  ili  elezione  delle  Ira  !  I  u  re  sotto-capitale  c  lrans-eer\ ieal  i 
M-iiza  esclusione  «li  forma.  Vile  basi-cer\  icali.  se  lo  s|>oslam<‘iilo 
e  nullo  o  scarso,  la  cura  immobilizzanle  jnu'»  essere  l>asle\ole.  ma 
-olo  elle  'i  ahliia  il  sospetto  che  la  Iraltura  non  sia  facilmente 
»  e.ntemhile.  I  a\ \  ilanienlo  risolverà  il  problema  con  maggiore 
sicurezza  e  rapidità.  Per  essere  tuttavia  certi  che  la  \ile  possa 
svolgere  il  suo  effetto  è  indispensabile  che  il  frammento  lale- 
1  ale  'hi.  nelle  basi-cervicali,  di  spessore  sufficiente  a  resistere 
alla  pressione  del  controdado.  Se  questa  condizione  non  -i 
a\  vera,  meglio  non  avvitare.  Questa  è  anche  la  ragione  per  cui 
I  osleosi illesi  non  è  indicata  nelle  fratture  del  massiccio  tro- 
canlerico.  \  parte  I  altitudine  di  queste  fratture  a  consolidare 
facilmente  e  presto  colla  sola  immobilizzazione,  in  esse  Fosleo- 
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Ma  in.  (iiulist. 
ii i  v  i sin  dopo 


**•  "  l*rallur;t  ocrvioo-trooiinloiioii  opora 

•  fimllro  nifsi.  H  isti  I  In  lo  funzionalo  porfotlo. 


hi  dopo 

Fi*. 


set  lo  giorni  :  III 
con  sol  ida/iono  nssctt. 
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|{;ir.  Aristide.  a.  (><S.  -  Eruttimi  trans-trocanU'i'ifa.  Carico  diretto  dopo  I*'  giorni  dal- 
l'intervento.  In  mese  di  immolli  1  iz/.azione  in  apporrei 'ilio  gessato.  Kig.  dii.  Uopo  Ire 
mesi  dall'  inter  vento,  (’.onsolidn/.ione  ossea. 


sintesi  Ita  scarsa  probabilità  di  successo  perchè  data  la  struttura 
deirosso  e  la  (piasi  costante  molteplicità  dei  frammenti,  il  mezzo 
sintetico,  sia  esso  chiodo  o  vite,  non  ha  molte  probabilità  di 
buona  presa.  Di  questo  parere  è  anche  Nicole  1  il  (piale  ha 
visto  fra  T  altro  che  la  mortalità  post-operatoria  è  in  queste 
fratture,  più  alla  che  nelle  fratture  mediali  (33%  contro  15%). 
Pur  tuttavia  tenuto  conto  della  facilità  con  cui  le  fratture  ba¬ 
si-cervicali  e  trans-lrocanteriche  si  dislocano  anche  se  immobi¬ 
lizzate  con  ottimi  apparecchi  di  flesso,  ho  eseguilo  in  questi  ul¬ 
timi  tempi  qualche  avvitamento  anche  in  queste  fratture  (lig.  36 
a  39).  Non  posso  dire  tuttavia  di  avere  sempre  ottenuto  lo  scopo 
che  mi  ero  prefisso  perchè  non  sono  riuscito  in  qualche  caso 
ad  evitare  una  chiusura  più  o  meno  notevole  dell  angolo  di 
inclinazione. 

Dtà  della  frattura.  -  L  osleosintesi  è  il  mezzo  ideale  di 
cura  delle  fratture  recenti.  Ha  probabilità  di  riuscita 
nelle  fratture  invecchiate  solo  (piando  il  radiogramma  dimostri 
che  proporzioni  e  struttura  dei  frammenti  e  quindi  la  loro  resi¬ 
stenza  meccanica  sono  ben  conservati.  Se  cosi  non  è.  meglio  non 
chiedere  all*  osleosintesi  ciò  che  non  può  dare  e  cioè  I  unione 


1  Donisela-  Zoilschr.  /.  Cliir..  ILI.  252.  II.  1-2.  Vpril  IM9. 


i  k  viri  in  ih  i  (ni  i  o  i  i  moi{  \  li 


•  > .  > 


primiti\a  immediala  e  solida  di  due  Irammenli  elle  non  hanno 
consistenza  e  che  perciò  non  possono  prestare  la  resistenza  ne¬ 
cessaria  al  mezzo  sintetico. 

Porre  in  termini  precisi  una  distinzione  tra  fratture  recenti 
ed  invecchiale  è  impossibile  (Vedi  Parte  II).  In  \ia  approssi- 
ma  l  i  \  a  si  può  dire  che  una  frattura  del  collo  femorale  può  es¬ 
sere  considerata  recente  sino  a  (piando  non  conta  più  di  due  od 
al  massimo  tre  mesi.  Oltre  questo  termine  I*  osteosintesi  potrà 
es.-ere  sperimentata  solo  (piando  il  radiogramma  dia  affidamento 
di  una  buona  condizione  trofica  dei  frammenti.  Ma  ciò  avverrà 
Ia,h>.  In  sostanza  per  rendersi  conto  dell  indicazione  al- 
I  osi  cosi  illesi  nei  riguardi  dell' età  della  frattura,  considerare 
sopratutto  il  radiogramma  che  è  il  solo  giudice  obiettivo  delle 
condizioni  di  \italità  e  resistenza  dell' epifisi. 


Pia  del  fratturalo.  -  Il  limite  minimo  è  approssimativa¬ 
mente  quello  dell  età  posl-pubere  cioè  in  media  i  lò  anni.  Prima, 
la  frattura  del  collo  (dire  ad  essere  rara  è  (piasi  sempre  riducibile 
e  consolidatole  coi  mezzi  ordinari.  I  n  limite  massimo  è  prati¬ 
camente  inesistente  perchè  I  intervento  semplice  ed  innocuo 
come  è  non  ha  controindicazioni  nella  senilità.  «  Seneclus  ipsa 
est  morbus  ».  ma  è  spesso  un  male  che  non  controindica  di  per 


"è  il  modesto  rivelilo  della  cura.  Ceco  perché  si  «uno  eseguile  e 
'i  eseguono  osleosinlesi  trans-lroeanleriehe  anche  al  di  là  del 
90  anno  (  (i IO.  I  I  ). 

Condizioni  fisiche  del  fratturato.  -  Poiché  la  frattura 
tocca  il  massimo  di  lre<|iiciiza  oltre  il  60  anno,  il  terreno  orga¬ 
nico  su  coi  essa  adisce  è  nel  più  dei  casi  malsicuro.  L  espe¬ 
rienza  ha  tuttavia  dimostralo  che  il  margine  di  tolleranza  è  più 
esteso  di  (pianto  non  si  supponga,  anche  perchè  I  intervento  e 
più  ancora  la  cura  post-operativa,  sono  ridotti  al  minimo  di 
nocuita.  Individui  ipertesi,  nefritici,  cardiaci,  prostatici,  glico¬ 
surie!  ecc.  cadranno  per  forza  nel  novero  degli  operandi,  ma 
escluderli  di  principio  dall  osleosinlesi  sarebbe  privarli  del  be¬ 
neficio  di  una  cura  che  li  mette  in  grado  di  uscire  presto  dal 
pericolo  del  prolungalo  decubito  orizzontale.  Infatti  le  stati¬ 
stiche  dimostrano  che  I  osleosinlesi  ha  abbassalo  e  non  di  poco 
la  (piota  di  mortalità  delle  fratture  del  collo.  Ciò  non  significa 
che  tutti  i  fratturati  debbano  essere  operati.  Si  vuol  solo  «oste- 
nere  che  I  osleosinlesi  Irans-lroeanlerica  consente  limiti  indi¬ 
cativi  assai  più  ampi  di  qualsiasi  altro  metodo  curativo. 
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I  Vcparazione  del  inalalo.  -  Il  iramna  clu*  produce  la 
f rii 1 1 u r;i  di  collo  femorale  non  è  di  solilo  di  (ale  enlilà  da  arre¬ 
care  disturbi  notevoli  alle  condizioni  generali;  ma  come  -i  è 
dello,  nel  v  cecino  poco  basta  a  lurltare  I  incerlo  equilibrio 
'ilalc  e  gli  elicili  non  si  inaili testano  subito,  ma  gencralmeiilc 
a  (piatirò  o  cinque  giorni  dal  trauma.  Non  affrettarsi  (piindi  ad 
operare.  sibbene  tenere  il  maialo  in  osser\ azione  [»cr  circa  una 
settimana  profittando  del  tempo  per  compiere  gli  esami  ueces- 
-ari  a  mettere  in  e\idenza  eventuali  lare  organiche  ed  a  prov  - 
'  edere  di  conseguenza.  Bòli  u  h  ritiene  importante  la  prova  del- 

I  apnea  che  consiste  nel  lar  trattenere  al  malato  per  il  più 
lungo  tempo  possibile  il  respiro,  li  malato  che  non  raggiunga 
un  apnea  di  15  non  sarebbe  in  grado  di  tollerare  h  inter¬ 
vento.  \bbiamo  sperimentato  in  molli  casi  la  prova  suggerita 
da  Bohler  ma  non  possiamo  dire  che  essa  abbia  forniti  ele¬ 
menti  per  un  giudizio  sicuro. 

Riduzione  della  f calili ra.  -  L  osleosinlesi  non  ha 
I  (  u  n  a  p  i  o  b  a  b  i  I  i  t  a  di  successo  s  c  eseguila  >  u 

II  11  *•  1  i  a  I  t  ii  r  a  non  ridotta.  Indispensabile  quindi  che  nei 
giorni  precedenti  all’ intervento,  la  frattura  sia  il  meglio  possi¬ 
bile  ricomposta.  In  una  frattura  recente  la  riduzione  non  è  seni 
pie  cosa  difficile:  si  traila  di  \  incela*  progressi  aulente  la  dislo¬ 
cazione  dei  frammenti  mantenendo  per  qualche  giorno  l'arto  in 
trazione  a  pesi  nella  posizione  di  abduzione  e  rotazione  interna. 
Ber  la  trazione  longitudinale  in  abduzione  ser\e  una  fasciatura 
con  edotto  adesivo  che  «ale  a  metà  coscia  e  che  porla  un  peso 
di  1-.)  Kg.  !  n  piccolo  cuscino  sotto  il  cavo  poplileo  mantiene 
ginocchio  ed  anca  in  semiflessione  (  fig.  12).  1/ abduzione  sarà 
regolala  a  secondo  delle  necessità  di  riduzione  (  radiogramma). 


\  .  I*  I  I  I  I 


ma  sara  in  media  di  circa  .50  .  Mia  rotazione  inlcrna  pro\  vede 
ima  Ira/, ione  con  cernilo  elle  la  presa  sul  "inocchio  r  sul  ter/o 


l ‘l'epurazione  all’  osteosi ntcsi. 

A.  Trazione  longitudinale  di  lì  K ia. 


Big.  i:i. 

B.  'Trazione  per  vincere  I’ extrarotazione  -  Kg.  !--• 


inferiore  della  coscia,  azionala  da  un  peso  di  circa  1.  -  Ivl'. 
(  (irro-.  43,  44).  Non  è  infreipienle  inconlrare  dilìicolla  nel  \  in¬ 
cere  la  rotazione  esterna  perchè  il  frammento  distale  sovrap- 
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posto  ;i  <|uollo  <* 1 1 i 1 1 >a ri o  Itomi  in  «pieslo  una  r«*si>l«*nza  rio* 
ini  |  m*<  I  i  ?'«*<*  allo  >np«*rli«*i  «li  Irai  Ima  «li  p«u>i  a  reciproco  con¬ 
iano.  Misogini  allora  a|>|>licarc  alla  radio»*  «lolla  «*os<*ia  una  Ira- 
/ionc  «piasi  orizzontale  olio  alenilo  nel  -cu-o  del  maggior»*  as><* 
del  «*«dlo  sonito  in  i  I  ramincnl  i  roibni  l«*n«lo  così  la  rotazione 


l-'ÌK.  II. 

B.  Ti  ii/inno  per  vincere  V  extrarotnzione.  C.  dispositivo  ^Titdiiiildlc  per 
uppo^nio  del  piede  dell’ ai  to  sano. 


interna  «li  «inolio  distalo  o  con  essa  L  affronlamenlo  dolio  su- 
|>erfì<*i  di  frattura. 

La  riduzione  <!«*\e  iflealinenle  ricostruire  così  I"  annoio  di 
inclinazione  come  «(nello  di  declinazione.  Quanto  al  («rimo  >i 
ritiene  dai  più  cln*  la  riduzione  in  valgismo  >ia  vantaggiosa  [ier- 
cliò  si  pensa  che  I  i percorrezione  garantisca  dalla  varizzazione. 
Guardarsi  tuttavia  dalle  riduzioni  in  eccessivo  valgismo  perchè 
I  esperienza  dimostra  che  un  epifisi  non  fisùdogicainente  orien¬ 
tala  tollera  male  gli  stimoli  ili  carico.  Per  evitare  che  le  trazioni 
trascinino  il  malato  verso  il  basso,  mantenere  il  letto  soll«*vato 
«lai  lato  «lei  piedi  e  lar  sì  che  il  malato  punti  c«d  pied«*  sano 
contro  una  resistenza  (issa.  M«dlo  conveniente  a  «pieslo  scopo  il 
dispositivo  rappresentalo  nelle  figure  42-44. 

Lo  svolgimento  «Iella  minzione  sara  seguilo  con  Iretpienli 
«*>anu  radiografici  al  l«*tto  «l«*l  malato  «*«l  e  >ull  imlicaziom*  del 


MI 
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radiogramma  che  si  modificheranno  I  intensità  e  la  direzione 
delle  (razioni.  !  itilo  ciò  richiede  molla  pazienza  ed  addizione 
da  parie  del  medico  e  del  personale  di  assistenza.  Le  trazioni 
dovranno  essere  controllale  piò  e  piò  volle  durante  il  «domo 
perchè  il  maialo  si  muove  nel  ledo  e  la  dazione  si  sposta.  I  na 
rigorosa  polizia  della  cole  e  delle  coltri,  i  lavaggi  coll'alcool, 
le  polveri  essiccanti  saranno  rivolli  alla  profilassi  dei  decubiti. 
Mio  svuotamento  della  vescica  e  del  redo  si  dovrà  spesso  prov¬ 
vedere  con  cateterismi  o  clisleri.  L  ciò  senza  < 1 1 re  delle  frequenti 
malattie  intercorrenti,  del  connine  delirio  senile  e  dei  tanti 
guai  a  cui  vanno  soggetti  i  vecchi  organismi.  Anche  nel- 
I  Ospedale  traumatologico  il  fratturalo  del 
collo  le  m  o  r  a  I  e  r  i  e  li  i  e  d  e  un  assistenz  a 
cola  rmeiile  specializzata. 


parli- 


Quando  operare.  -  a)  Non  prima  di  avere  ottenuto  una 
riduzione  soddisfacente  della  frattura  essendo  questa  la  con¬ 
dizione  fondamentale  del  successo;  b)  non  prima  che  i!  ma¬ 
lato  si  sia  rifatto  degli  effetti  della  scossa  traumatica.  Non 
affrettarsi  quindi,  ma  neanche  ritardare  I  intervento  oltre  mi¬ 
sura  perchè  il  malato  non  senta  le  conseguenze  del  prolungato 
decubito.  In  condizioni  fortunate  e  cioè  quando  la  frattura  si 
verifichi  in  individuo  giovane  e  sano,  nulla  vieta  di  intervenire 
a  ino  d  esempio  il  giorno  stesso  in  cui  la  frattura  si  è  prodotta. 
In  altri  termini  il  precetto  di  ridurre  e  curare  la  frattura  il  più 
presto  possibile  vale  per  questa  più  che  per  qualsiasi  altra  ap¬ 
punto  perchè  essa  è  la  più  difficile  a  guarire.  Felseinreich 
sostiene  la  necessità  dell  intervento  precoce  per  evitare  che  la 
superficie  del  frammento  cervicale  si  copra  di  tessuto  edema¬ 
toso.  si  gonfi,  si  faccia  succulenta,  perda  di  elasticità  e  divenga 
friabile. 

L‘  intervento 

L  osteosi  illesi  trans-lrocanterica  non  è  intervento  semplice 
perchè  non  è  semplice  infilare  alla  cieca  una  vite  nel  collo  femo¬ 
rale.  farle  raggiungere  il  centro  dell  epi fisi  e  far  si  che  essa 
stringa  fra  loro  i  frammenti  senza  compromettere  le  condizioni 
della  riduzione.  Poiché  il  chirurgo  non  può  seguire  cogli  occhi 
il  cammino  che  la  vili-  percorre  dal  suo  ingresso  sino  a  raggiun¬ 
gere  l'epifisi,  lutto  F  intervento  deve  svolgersi  sotto  il  controllo 
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ori  rajifii  \  il  elio  implica  la  neoe>Hlà  «fi  una  pari badai  <*  orga¬ 
nizzazione  radiotecnica.  L  «jiiimli  un  mlerxenlo  elio  riehieile 
un  |>iauo  or<ianizzali\ o  «al  una  all  rozza!  ura  pari  ioolari . 

^  1  1  1  /  f  1  ■  ■  I  ii  laxolo  |mt  oliirurfiia  < l«*«rl i  «irli. 

I  l  no  >lali\<»  ra«lio>:ralìo«>  !ra>porlahih*. 
o  ■  I  n  d  i  >po>i  1 1\ o  | k* r  lo  s\  i I u ) » I »< »  rapido  «Ioli»'  radiografie. 

i  I  II  la\n!n  o  «uu'llo  olio  «‘  rappres«*nlalo  india  hjmra  In 
o  olio  «*  ormai  abbastanza  nolo.  Por  le  speciali  necessità  dell"  in- 
lor\  olilo  \  i  è  sialo  animilo  una  rassoda  olio  porla  un  «I  ia  frani  ma 
I  olici*- Pitch)  (  li^^:.  I(>.  li).  La  rassoda  consolilo  di  caulinari* 
Rieditamente  l«>  no<:a!Ì\o  senza  di>lurhare  il  maialo,  il  «lialram- 
imi  «li  ol!om*ro  radiodrammi  Itoli  contrastali .  Non  è  dolio  olio 
<|iu  'lo  laxolo  >peeia  le  sia  indispensabile.  ina  osso  rondo  inlini- 
lamenle  piti  semplici.  comodi*  <*«|  osallo  l«*  mauualilà  d  inlor- 
\«*nlo  «dio  non  >ia  ricorrendo  a  mozzi  di  fori  ima  conio  «pudli 
adoperali  da  allei  operatori.  Poiché,  come  sarà  dolio  in  -.ornilo, 
rileniamo  opporluno  olio  dopo  I  intervento  Parlo  >ia  immobi- 
n/zalo  in  apparecchio  «li  flesso.  il  laxolo  «li  cui  sopra  ronde  pos- 
'il'ih*  una  rapiiIPsima  oonloziono  doli  apparecchio  senza  olio 
il  maialo  deliba  essere  minimamente  spostalo  dalla  posiziono  in 
cui  > i  Iroxa  durante  I*  intervento. 


Il  piano  ( I'  ; i p l ) ( 
piano  «lei  tavoli, 
fi)).  Questo  atte 
i  ostro  toni  i  e  sol  I 


r^io  i  slato  allontanato.  Il  inalalo  è  sostenuto  dalla  parte  (issa  del 
I.  I  «lai  re^iliaemo  i  III  dui  supporlo  dei  ginocchi  lOi  dalle  Ira/ioni 
«Kiamenlo  .lei  inalalo  si  presla  elellix  amente  per  inlervenli  sull1  allea 

. . .  ■'  v  '  I  !  a  n  ien  lo  del  e. .  le . ale!  e  per  la  Mleees,isa 

er.nle/inne  dell’  a]ipareeeliio  gessato. 


2  }  Lo  stativo  radiografico  è  il  nuovo  «  Duplex»  che  la 
Dilla  Kangoni  e  Puricelli  di  Bologna  ha  coslruilo  a  mia  richie- 


l.a  natica  poggiti  sul  diaframma  Potter-Burlcy .  l.a  cassetta  porta- 
negative  può  essere  inlrn, lolla  e  tolta  sen/a  spostare  il  malato. 


«la  (fig.  48).  È  tornilo  di  un  trasformatore  ad  alla  tensione 
«Iella  potenza  di  3  kV.  che  pud  erogare  alternativamente  al- 
rUno  o  all'altro  Coolidge  70-80  inA.  ad  una  tensione  massima 
di  85  kY.  Si  possono  ottenere  così  due  proiezioni  ortogonali 
«enza  spostare  nè  paziente  nè  stativo  il  quale  del  resto  è  così 
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mane<orc\olc  ila  | »o l «»r«*  adattarsi  utilmente  a  ipialsiasi  tavolo 
operaiorii*.  Il  tempo  medio  di  posa  per  un  radiodramma  l*en 


Fig. 


18. 


Sta'.,v"  nidiogndieo  a  due  lol>i  dir  consente  la  presa  di  due 
radiogrammi  ortogonali,  senza  spostare  il  maialo  |«  1  ),i],l<x 
<ll'll:'  l)ill;i  Maligno i  e  l'urieelli  di  Bologna). 


contrastato  dell'anca  di  adulto  è  di  3  a  ,V 
spessore  della  parte,  con  una  intensità  di  40 
k\..  distanza  tulio  pelle  circa  60  cui. 


a  seconda  dello 
ni  A .  e  di  70-7Ó 


\  .  im  li: 


0  I 


A  )  Il  dispositivo  por  lo  sviluppo  #*it | »i < I « >  delle  negative 
è  già  sialo  descritto  dallo  scriverne  ed  è  in  uso  all  istillilo  Riz¬ 
zoli  da  piti  di  Ire  anni  (  ligg.  19.  .”>().  SI).  Consta  di  mia  piccola 
camera  oscura  (ormala  da  mia  cassella  metallica  a  perfetta  le- 
uula  di  luce  die  è  siala  cosinola  per  noi  dalla  Dilla  Rantolìi 
e  Puricelli.  La  cassella  contiene  due  bacinelle,  una  per  lo  svi- 
luppo.  I  altra  per  il  fissaggio.  In  una  parete  vi  è  lo  spazio  per 


Fk 


Dispositivo  per  lo  sviluppo  rapido 
dei  radi  egra  nini  i.  Fig.  Iti:  ras- 


sella 

oscura.  -  I 

due  fori 

per  1"  in- 

troduzione  delle 

inaili.  1. 

a  finestra 

a  vetro  rosso. 

log.  50. 

-  Interno 

della 

rassetta  : 

lampada 

a  vetro 

rosso  : 

le  due  1) 

ac  ilici  le. 

Figa- 

ra  51 

.  -  A.  Bac 

india  per  lo  svi- 

1  uppo 

.  15.  Bacinella  pei 

il  fissag- 

gio. 

.  Vano  per 

gli  astaci 

•i  di  allll- 

minio 

che  contengono  le 

negati  ve. 

sistemare  gli  aslucci  di  alluminio  delle  negative.  I  ua  lampada 
a  luce  rossa  illumina  I  interno  della  cassella  che  è  \  Libile  at¬ 
traverso  una  finestra  chiusa  ila  un  vetro  rosso.  Due  aperture 
protette  da  maniche  di  stoffa  permettono  all  operatore  di  in¬ 
trodurre  le  mani  entro  la  cassella  senza  tema  che  la  luce  pe¬ 
netri.  La  parete  posteriore  della  cassetta  è  a  coperchio  e  la 
cassella  -le--a  è  appesa  al  muro  di  un  ambiente  alligno  alla  sala 
di  operazioni,  ambiente  che  può  essere  in  piena  luce. 

Soluzioni*  di  sviluppo:  per  tale  scopo  servono  otti¬ 
mamente  i  preparali  usali  per  lo  sviluppo  delle  film-,  posti  m 


1  (.hit.  ora.  ili  mot..  Voi.  \\ll.  l’iise.  .).  (frimaio  l(M,. 


I  li  \  I  II  li  I  DII  (Olii)  il  MIMMI  I 


().) 


commercio  in  appositi  baral- 
loli  dalle  Fase  Ferratila.  l\o- 


temperatura  di 

•)<>  >*) 

si  ol¬ 

tiene  1 

lo  sV  Ì 1  II  | 

tpo  del 

mi  !  io- 

granuli 

a  in  circi 

.  80".  P, 

■r  gita¬ 

dagnar 

tempo  è 

i  ndicala 

la  se- 

guenle 

formula  : 

:  Soluzione  1.  - 

acqua 

1  litro. 

solfilo  di 

sodio 

crislalliz/.alo  gr.  1200,  piroeale- 
china  gr.  100.  Soluzione  lì.  - 
ac(|ua  I  litro,  soda  caustica 
gr.  00.  Iironmro  di  potassio 
gr.  100.  Mescolare  le  soluzioni 
immediatamente  prima  dell  uso 
nel  rapporto  1:1.  perche  il  ri 
\elatore  mescolato  ha  una  du¬ 
rata  di  appena  un  ora.  (am 
(juesta  formula  si  ottiene  lo  svi- 
luppo  in  circa  10  . 

Soluzione  di  fis¬ 
saggio:  acijua  I  litro,  ipo¬ 
solfito  di  sodio  gr.  250.  acido  acetico  glaciale  ce.  12. 

dome  negativi  usiamo  il  cartoncino  radiografico  «Ferra¬ 
io  a  »  in  formato  18x24.  chiuso  in  astuccio  di  alluminio  for¬ 
nito  di  uno  'chermo  di  rinforzo. 


Stri  mknti.  -  Guida  (fig.  52).  -  Per  non  pochi  anni, 
(piando  ancora  usavo  la  vite  di  osso,  sono  stato  solilo  prepa¬ 
rare  la  \ia  alla  vile  con  perforatori  metallici  clic  dirigevo  a 
mano  libera  seguendo  un  traccialo  ideale  dettalo  dalla  nozione 
dei  rapporti  anatomici  e  traendo  indicazioni  dalla  sensazione 
delle  diverse  resistenze  che  il  perforatore  incontra  a  mano  a 
mano  che  -i  affonda.  Avendo  operalo  con  questa  tecnica  56 
ea-i  avevo  acquistato  un  esperienza  clu1  mi  dava  una  certa 
fiducia  di  riuscita,  ma  che  tuttavia  non  mi  consentiva  di  af¬ 
frontare  il  problema  con  sicurezza.  Non  ho  mai  sperimentato 


tuli..  !..  -Inuiienliiriii  qui  (IcmiìHo  eitUniiln  dalle  Odierne  dell'  1  -li¬ 
ti!  t  <  >  Rì//.mIì. 
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la  tecnica  del  filo  . . lui  loro  perchè  non  mi  da\a  a  priori  la 

impressione  di  essere  \  a  ni  ariosa  :  stesse  difficoltà  di  orientare 
'I  HI»  "d  i  fili  clic  si  incontrano  nel  dirigere  il  perforatore; 
dubbio  clic  il  filo  non  fosse  capace  di  condurre  il  chiodo  od 
in  altri  termini  che  il  chiodo  seguisse  una  falsa  strada.  Mi 


Fi*.  53. 

L’estremità  ;i  punta  della  guida  è  infissa  nell’  epifisi  : 
l’altra  estremità  poggia  sulla  fossetta  sottotrocanterica. 


convinsi  invece  presto  dei  vantaggi  della  guida  di  Yalls-Lago- 
marsino  che  \  idi  usare  da  \  vlls  a  Buenos  Aires  nel  1936.  La 
guida  conduce  il  chiodo  o  la  vite  lungo  la  \  ia  che  essa  traccia 
senza  possibilità  di  deviazione  e  la  \ia  è  quella  voluta,  solo 
che  la  guida  sia  ben  collocala. 

La  guida  è  un  parallelogramma  di  acciaio  di  cui  uno  dei 
lati  è  mancante.  Oliando  la  guida  è  in  posto  il  lato  mancante 
è  sostituito  dal  collo  e  dall  epifisi  femorale  e  poiché  i  lati  me¬ 
tallici  del  parallelogramma  hanno  una  inclinazione  che  ripete 
quella  fisiologica  media  dell  angolo  di  inclinazione  de!  collo 
femorale,  ne  deriva  che  la  vile  od  il  chiodo  che  seguono  il  lato 
mancante,  seguono  I  angolo  di  inclinazione  ilei  collo  e  contem¬ 
poraneamente  anche  I  angolo  di  declinazione  perchè  le  due 
estremità  del  lato  mancante  tanno  rispettivamente  presa  sulla 
fossetta  sollo-lrocanterica  e  sulla  sfera  dell  epifisi  che  detto 
angolo  delimitano  (  fi g .  53). 


I  K  \  I  I  l  li  I  IH  !  CO  I  I  <)  |  1  VI  O  |{  A  I  I 


(>  i 


l.o  'I  rii  homi  I  o  così  come  e  rappresentalo  nella  lignea.  ripro- 
diiee  il  modello  originale.  salvo  che  nella  estremila  r)  che  è  stata 
modificata  per  permettere  I  liso  della  \ile  in  luogo  del  chiodo 
«li  Smilh-I  Ytcrscn.  Il  braccio  <i).  imdiile  >ul  braccio  ad  angolo 
ti^so  <  )  M.  finisce  nella  punta  d)  clic  \icne  infissa  nell '  epifisi. 
L  estremila  libera  del  braccio  r)  h)  -  termina  col  dispositivi  e) 


i  in.  r>  i. 

l  i  \il  -  iti  ^r:m<lc//;i  mtlurtilo  lem.  !l  X  nini.  Si:  a)  (ludo;  b)  romici  Li  ; 
n  settore  intermedio;  ih  filetto;  (inni.  2)  ;  e)  corpo  tinnì.  (>). 


p"ita  il  tubo  conduttore  dei  perforatori  e  della  vite  che  deve 
aderire  alla  parete  della  fossetta  sollo-trocanlerica.  Il  lato  a  a 
d<d  braccio  a)  che  porla  nella  sua  superficie  rivolta  in  allo  una 
-cala  centimetrala.  scorre  entro  la  guaina  c).  Lo  scorrimento 
può  essere  arrestato  a  volontà  da  una  stretta  della  vile  /).  La 
estremità  e)  è  formata  da  un  manicotto  che  porla  da  un  lato 
I  anello  dentalo  g)  il  quale  serve  per  rendere  più  sicura  I  ade¬ 
renza  dello  strumento  alla  parete  della  fossetta  sottotrocante- 
iica.  mentre  dall  altro  lato  presenta  I  apertura  d  ingresso  del 
manicotto  cilindrico  /)  che  serve  da  conduttore  dei  perforatori 
e  delle  vili.  Poiché  i  perforatori  sono  di  calibro  diverso  si  rende 
necessario  un  limitatore  // )  del  diametro  del  tubo  che  si  toglie 
quando  si  introduce  il  perforatore  di  maggior  calibro.  Dato  che 
dall  estremità  della  punta  d)  all' estremità  della  vite  compieta- 
mente  introdotta  corre  uno  spazio  di  20  min.  corrispondente 
circa  alla  mela  del  diametro  di  imi  epifisi  di  adulto,  ne  con- 
segue  che  la  vite  dovrà  sempre  raggiungere  il  centro  delLepifisi. 

Lome  si  vede  I  esattezza  dell  avvitamento  è  interamente 
affidata  alla  precisione  di  forma  della  guida.  Se  il  parallelo¬ 
gramma  non  è  perfetto  e  (piindi  i  rapporti  fra  le  parti  del  si- 
'tema  non  sono  esatti,  la  viti»  sarà  condotta  a  seguire  una  strada 
lal-a  ed  invece  di  raggiungere  colla  sua  punta  il  centro  del- 
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I  epifisi  IH*  (lev  ìl'l'à 
siri)  m  e  n  1  o  s  i  a 


|)i  li  o  Mimo.  I  )i 
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t  à  c  li  e  I  o 
ordinaria- 
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a)  Manico  ad  innesto  universale;  b)  primo  perforatore  -  !>'  limitatori  di  lunghezza  : 
e)  secondo  perforatore  -  e‘  limitatoli  di  lunghezza;  il)  cacciavite;  e.)  fresa  per  pep¬ 
ita  rare  la  sede  della  rondella;  f)  chiave  per  stringere  il  dado;  g)  estrattore  della 

vite  -  </'  sua  chiave;  li)  griglia. 


mente  conservato  su  un  piano  metallico  clic  ne  conserva  e  pro¬ 
tegge  la  forma. 


La  vite(fig.  54).  -  La  filettatura  che  precede  la  punta  ha 
lo  scopo  di  far  presa  sull’ epifisi;  quella  che  è  all  altra  estre¬ 
mità  serve  per  l'avvitamento  del  dado.  Il  segmento  intermedio 
c)  è  liscio  perchè  deve  scorrere  libero  nel  tunnel  del  collo.  In 
tal  mollo  stringendo  il  dado  a)  contro  la  rondella  />)  la  vite  re-la 
ferma  nel  suo  asse  mentre  la  rondella  si  avvicina  all  estremità 
opposta  della  vile  schiacciando  il  frammento  trocanlerieo  con¬ 
tro  quello  epifisario.  Le  vili  hanno  il  calibro  unico  di  8  min.  c 
sono  costruite  in  Ire  misure:  8.  9,  IO  cui.  L'acciaio  è  1  ddchohn 
slainlcss  l  .  H.IL  8  (Svezia).  Molla  cura  è  posta  nel  taglio  e 
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nella  I **\  i jiii 1 1 1 rii  delle  vili.  lo  cui  superfici  sono  per  (piatilo  pos¬ 
tillile  linde,  eoiirnm»'.  speculari,  senza  scalili  I  lire  od  erosioni. 

I  peri  (Malori  (  1 1  .  ,>5.  h.  r).  Sono  due:  il  primo  è  desìi- 
nato  a  preparare  la  strada  alla  vile  sino  al  eenlro  dell  epifisi. 
Wlinclie  il  verme  <l(‘lla  vile  possa  far  presa  sulla  sponginsa 


I  ijd-  •>!>.  -  Il  primo  perforatori»,  < I « •  1  calibro  «li  li  min.,  perfora  tutta  la 
strada  clic  la  vite  è  destinata  a  percorrere  nei  due  frammenti. 

I  iti.  >/.  -  Il  secondo  perforatore,  del  calibro  «li  8  min.,  perfora  il  solo 
frammento  distale  arrestandosi  alla  linea  di  frattura.  In  tal  modo  la 
'ite  elle  e  del  calibro  di  8  nini,  farà  presa  sul  solo  frammento  epifisario. 

epifisaria,  il  peri oratore  ha  un  diametro  di  2  nini,  inferiore 
a  quello  del  filetto  della  vile  cosicché  il  tunnel  che  esso  crea  è 
pili  stretto  del  diametro  del  filetto.  Il  secondo  perforatore  in¬ 
vece  non  deve,  colla  sua  punta,  oltrepassare  la  linea  di  frattura 
ed  ha  un  diametro  eguale  a  quello  della  vile  (8  min.)  cosicché 
questa  scorre  libera  entro  il  tunnel  del  collo  (  fìgg.  56.  57).  A 
stabilire  automaticamente  (pianto  i  singoli  perforatori  debbano 
approfondirsi  in  accordo  alla  lunghezza  del  collo  e  quindi  alla 
lunghezza  della  vile  che  verrà  usala,  servono  tre  anelli  metal¬ 
lici  ognuno  dei  (piali  porta  inciso  un  numero  corrispondente 
alla  lunghezza  della  vite.  Se  si  é  deciso  di  adoperare  la 
vii»*  di  9  cui.  si  userà  I  anello  che  porta  il  numero  9  e  così 
via  (  lig.  55.  I)  .  r" ). 

f  onie  é  dimostrato  dalla  figura  i  perforatori  sono  a  mano. 
Nulla  vieta  che  si  possano  impiegare  perforatori  elettrici.  Predo 
preferibili  i  primi  perché  danno  modo  ili  controllare  meglio  il 
cammino  e  di  avvertire  le  resistenze  che  a  mano  a  mano  in¬ 
contrano. 

fresa  cilindrica  (  lig.  55,  e).  -  Affinché  il  sistema  mecca¬ 
nico  della  vite  funzioni  correttamente  é  necessario  che  la  ron- 
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«Irlla  sia  solidamente  affondala  nella  parel<*  della  fossetta  sollo- 
Iroeanleriea.  Bisogna  perciò  crearle  ima  sede  nella  corticale  (li¬ 
gure  ,8.  7(>).  A  ciò  provvede  la  fresa  cilindrica  che  in  pochi 
giri  asporta  tanto  di  osso  «pianto  è  necessario  per  far  posto  al 
corpo  della  rondella  il  «piale  sarà  affondalo  india  sede  facendo 
uso  «li  ""  lidio  cilindrico  che  trasmette  alla  rondella  pochi  colpi 
di  martello  picchiali  sulla  Mia  estremità  libera. 


Chiavo  por  stringerò  il  dado.  (fig.  55,  /). 

Cacciavite  a  lungo  manico.  (  fig.  55,  «/). 

Estrattore  della  vile  di  cui  si  fa  uso  «piando  h  voglia 
estrarre  una  vite  scorrettamente  applicala  (fig.  55,  g). 

Griglia  per  localizzare  il  centro  dclPcpifisi  (vedi  pa¬ 
gina  74)  (fig.  55.  h). 


Due  div  aricalori 


a  leva  (  (ig.  58)  sagomali  in  modo  par- 
lic«dare  affinchè  non  ingomhrim»  e  si  adat¬ 
tino  alla  forma  della  regione  prossimale 
della  coscia  e  che  possono  essere  lasciati 
in  posto  anche  durante  la  presa  dei  ra¬ 
diogrammi  perchè  som»  di  alluminio  e  per- 
cio  non  danno  orni  tra. 

Un  compasso  ed  un  doppio  deci¬ 
metro  di  metallo. 


rittoria:  sono  di  alluminio 
itili  nelle*  non  no  compaia 
U  ombra  sui  radiogrammi. 
Il  più  lungo  serve  a  diva¬ 
ricare  il  labbro  medialo  del¬ 
la  ferita,  il  più  curvo  tinello 
laterale.  (induzione  ad  mi  *4 
del P  nrigi naie). 


In  più  sono  necessari  gli  strumenti 
«li  uso  connine  per  ogni  intervento  cruento 
sullo  scheletro. 


Organizzazione 


e  disciplina  «lei 
servizio  operatorio.  Sull  «>rario  dell  in¬ 
tervento  grava  in  modo  particolare  il  tempo  richiesto  dai  con¬ 
trolli  radiografici  anche  se,  colla  tecnica  di  cui  diremo,  il  loro 
ninnerò  si  è  ridotto  a  meno  «Iella  metà  di  quelli  clic  necessi¬ 
tano  seguendo  il  metodo  di  Sven  JottANSSON.  Ora,  affinchè  i 
radiogrammi  possano  seguire  senza  interruzione  c  rapidamente. 


è  consigliabile  che  lo  stativo  radiografie»)  sia,  sino  «tali  inizio 


adiografico  sia.  sino  dall 
intervento,  affiancalo  al  tavolo  operatorio  dal  lato  clic  cor- 
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rispondi*  ni!  urlo  sano  <*  die  i  due  tubi  siano  centrati  una  \olta 
per  sempre  t*  non  più  mossi.  Il  radiologo  potrà  eo-i  (inorare 
age\  «dinenle,  cambiare  gli  chassis,  portare  le  negative  nella 
camera  di  sviluppo  e  riportarle  sviluppale,  -enza  trovare  in¬ 
ciampi  sulla  via,  mentre  I  immobilità  dei  due  lul.i  fa  clip 


db 
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()[),,  operatore.  A,  assistenti.  I.  infermiere,  tt.  radiologo.  Alì, 
aiuto  radiologo  che,  appena  eseguito  il  radiogramma.  Io  toglie 
dal  l’ottrr-BucUy  e  lo  porta  a  sviluppare  nella  cassetta  C. 

i  controlli  radiografici  siano  lutti  eseguili  nelle  identiche  con¬ 
dizioni  di  proiezione  (  fiditi.  59,  60).  Il  dispositi^»  per  Io  >\i- 
luppo  rapido  sarà  collocalo  in  un  ambiente  il  più  prossimo 
possibile  alla  sala  di  operazioni  cosicché  sia  ridotto  al  minimo 
il  tempo  necessario  per  il  trasporlo  «Ielle  negative  (  lig.  61). 
Opportuno  che  a  «pieslo  dispositivo  accudisca  uno  speciali*  in¬ 
caricalo  che  terrà  pronti  i  liquidi  nelle  bacinelle,  che  manterrà 
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lo  sviluppo  alla  temperatura  voltila.  clic  faciliterà  Ir  manovre 
drl  radiologo  r  dir  monlcrà  Ir  negative  udir  apposite  cassette. 

Dal  lato  (Irli  arlo  Iralluralo  trovano  posto  il  chirurgo  r  i 
diir  assistenti.  \i  piedi  drl  la\olo  un  infermiere  dir  dirlro  ro¬ 
mando  regolerà  I  alloggiamento  degli  urli  r  Ir  Ira/ioni.  A  rapo 
del  tavolo  il  medico  dir  segue  e  annoia  Ir  condizioni  drl  maialo 
duranle  I  iulrrvenlo.  Dal  lato  dell  operatore  il  (avolo  degli 
frumenti  dir  saranno  presi  direltamenle  o  consegnali  al  chi¬ 
rurgo  a  seconda  delle  abitudini  (lig.  61). 

Prima  che  il  maialo  da  sul  (avido  d  operazione  il  radio¬ 
logo  provi  il  luuzionamenlo  ilei  (uhi  e  la  persona  addetta  ai 
ferri  si  asdeuri  che  la  serie  degli  strumenti  è  completa,  che  la 
guida  funziona  a  dovere,  che  vili,  dadi  e  rondelle  d  corri¬ 

spondano. 

Trasporto  del  malato  dalla  corsia  al  tavolo  operatorio, 
h  indispensabile  che  il  malato  giunga  al  tavolo  operatorio  nel 
lell  o  ili  corsia.  colle  !  razioni  in  posto,  in  atteggiamento  di  ridu¬ 
zione.  evitando  per  «pianto  è  possibile  che  durante  il  trasporto 
codeste  condizioni  d  modifichino.  Il  passaggio  del  malato  dal 
letto  al  tavolo  d  operazione  è  manualità  mollo  delicata,  duranle 
la  (piale  I  arlo  Iralluralo  sarà  affidalo  all  attenzione  di  persona 
esperta  la  quale  farà  in  modo  che  la  riduzione  non  d  modifichi. 

Sul  tavolo  operatorio.  -  (ili  arti  sono  affidati  agli  ap¬ 

positi  sostegni  che  li  mantengono  in  semi-flessione  delle  ginoc¬ 
chia  e  delle  anche  ed  in  lieve  trazione  longitudinale,  essendo 
i Murrino  mantenuto  fisso  dalla  colonna  d  alluminio  del  porla 

bacino.  I  ua  trazione  di  l!  Kg.  per  lato  è  al  solilo  sufficiente, 

ma  e»a  dovrà  essere  aumentala  od  anche  diminuita  a  seconda 
del  responso  del  radiogramma.  Wlinchè  I  immagine  radiografica 
dell  anca  riesca  corretta,  aver  cura  che  il  bacino  da  orizzontale 
-ni  piano  d  appoggio  il  che  non  è  sempre  facile  da  ottenere  in 
-oggetti  obesi. 

Controllo  della  riduzione.  -  Non  appena  il  malato  è 
sistemalo  sul  tavolo,  due  radiogrammi  ortogonali  mettono  in 
evidenza  le  condizioni  della  riduzione.  Se  e  necessario  qualche 
ritocco  -i  modificherà  I  atteggiamento  dell  arto  (abduzione, 
rotazione)  sino  ad  ottenere  una  riduzione  soddisfacente,  con¬ 
trollala  da  un  secondo  e  terzo  radiogramma.  Se  codeste  condi- 
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/ioni  non  so(  Misi  ano.  se  in  allrt 
strano  elle  la  so\  l'apposizione  <1 
nella  impossibilità  di  radili  li¬ 
bere  un  grado  completo  di  ro- 
la/ione  interna,  persiste,  rag¬ 
gili  njxere  la  riduzione  portando 
gradualmente  I  arto  in  mag¬ 
giore  flessione,  abducendolo  e 
eon temporaneamente  ruotando¬ 
lo  all  interno.  La  riduzione  è 
cosa  tanto  importante  da  «du¬ 
i-lineare,  «piando  indispensabi¬ 
le,  una  narcosi  generale  elle, 
come  è  intuitivo,  vincendo  la 
contrattura  muscolare,  facilita 
le  manualità,  (lomunque  mai 
e  o  in  pie  r  e  un  avvila- 
m  e  n l o  su  1  rati u  r a  m a  1 
ridotta.  E  errore  in  cui  si 
cade  facilmente  e  che  si  scoli- 
la  con  un  cattivo  risultalo. 


n 


parole  i  radiogrammi  dimo- 
I  rammenti  elle  si  traduce 


griglia  appi icata  alla  parete  anteriore 
anca  è  fissata  alla  pelle  con  cerotto. 


Fi«. 

Immagine  della  griglia  sul  radiogramma. 
La  croce  indica  il  punto  scelto  come  centro 
deir  epifisi. 


Ricerca  della  proiezione 
cutanea  del  centro  di  figura 
dell  epifisi.  -  A  questo  scopo 
si  usa  la  griglia  che.  come  in¬ 
dica  la  figura  62,  è  disposta 
sulla  regione  i  ugnino -crurale, 
(ionie  punto  di  ancoraggio  della 
griglia  servono  la  sinfisi  pubica 


eia: 

-pina  iliaca  anteriore-su- 

periore  a  cui  le  due  branche 

della 

griglia  vengono  fissate 

con  s 

Irisee  di  cerotto  adesivo. 

l 

n  radiogramma  subito 

eseguilo  riproduce  1  immagine 

della 

griglia  sovrapposta  a 

quell;1 

i  (fidi  epifisi  e  del  collo 

lemorale  (  fi g.  6,‘i).  Era  i  di¬ 
versi  lori  (fidi  ombra  della  gri- 
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olia  si  noia  .pioli.)  elio  corrisponde  con  maggiore  esal le/,/, a  al 
settore  .Idi  epifisi  mmx)  cui  'i  (irci’ erisce  dirigere  la  | > 1 1 1 1 1  a  della 
\ilc.  se  ne  stabilisce  a  inculo  la  posizione  in  rapporto  agli  altri 
l'ori,  lo  si  identifica  sulla  griglia  e  In  si  soglia  sulla  culo  colla 
punta  di  un  pennello  linlo  ili  un  colore  di  anilina  .  (.io  latto 


l-'ÌK.  111. 

Zona  di  clisti'ilni/.ione  dcir  oneste! ico. 


'i  toglie  la  origlia.  Sulla  cute  resta  così  il  segno  di  colore  elle 
indica  eoli  sufficiente  esattezza  la  proiezione  cutanea  del  centro 
dell  epifisi. 

Preparazione  del  campo  operatorio.  -  Tintura  di  iodio 
e  limitazione  della  superficie  cutanea  con  tovaglioli  storili. 

\nestesia.  -  I.  anestesia  generale  o  rachidea  sono  indicale 
noi  soli  casi  in  cui  una  Irallura  un  pò  invecchiata  abbia  resistilo 
alla  riduzione  progressiva  in  trazione  e  si  sia  perciò  costretti  ad 
una  riduzione  estemporanea  (Vedi  pagg.  73,74).  Per  lutti  gli  altri 
<  lisi  \  i  e  indicazione  assoluta  all  anestesia  locale  che  se  e  eseguila 
a  dovere,  soddisfa  pienamente.  ( amsigliahi le  di  usare  una  note¬ 
vole  .piantila  di  anestetico  in  soluzione  diluita  e  cioè  80-100 


Ser\  (• 


al  lo  scopo  : 


\  ioletto  sol  ulti  le  io  etere 

resina  lien/oina . 

benzolo  . 


10(1. 
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fili.  di  una  soluzione  al  0,50  °0  di  novocaina  '.  Dopo  aver 
infili riilii  la  parete  laterale  esterna  della  coscia  in  corrispon¬ 
denza  d<dla  regione  Irocanleriea  e  sollo-trocanterica,  si  so¬ 
spingerà  I  ago  (8.  IO  cm.  di  lunghezza)  anteriormente  e  po¬ 
steriormente  alla  melalisi  così  da  anestetizzare  il  cammino 


Fig  05. 

Direziono  t*d  imi i nazione  ilei  perforatore  della  guida.  Superata  la  cute  ed  il 
cellulare,  il  perforatore  s’  addentra  fra  le  carni  del  sartorio  e  del  retto  ante¬ 
riore  tin  fuori)  dell  )  psoas  (  med ia Intente),  quindi,  tra\ersata  la  capsula,  rag¬ 
giunge  la  corteccia  dell’  epifisi,  senza  danneggiare  nè  il  nervo  crurale  nè  i 

vasi  femorali. 

clic  seguono  i  due  divaricatori  (fig.  64).  Tutto  ciò  può  essere 
fatto  con  una  sola  introduzione  d  ago.  dopodiché  I  ago  sarà 
estratto  per  essere  infisso  nella  parte  più  esterna  del  triangolo 
di  Scarpa  per  portare  10  cm.  di  anestetico  lungo  il  percorso 
che  dovrà  seguire  Tasta  perforatrice  della  guida.  Non  è  neces¬ 
sario  nè  possibile  anestetizzare  il  focolaio  di  frattura:  non  ne¬ 
cessario  perchè  I  intervento  si  svolgi*  lutto  al  di  Inori  del  fo¬ 
colaio;  non  possibile  perchè  a  frattura  ridotta  l’ago  non  può 
penetrare  tra  i  frammenti.  Sino  ad  ora,  quantunque  ci  siamo 
serviti  dell’ anestesia  locale  anche  in  individui  di  età  molto 
avanzala  ed  in  malati  in  non  buone  condizioni  del  sistema  car¬ 
dio-vascolare  e  renale,  abbiamo  avuto  inconvenienti  in  soli  due 
casi  e  cioè  in  due  malate  rispettivamente  di  i()  e  <6  anni  in 


1  tu  niellili  casi  abbiamo  fallo  uso  della  iìicssociiìiki  Dessy  elle  ba  corrisposto 
quanlo  la  nov  oraina. 


ii;\iii  i;  i  n  il  colio  i  i  m  o  i;  \  i  i 


fui  abitiamo  visto  comparire  dopo  I  anestesia  una  emiparesi 
clic  nella  prima  è  > \  aitila  in  capo  a  qualche  giorno,  monil  e  nella 
seconda  si  è  falla  stallile,  in  maiali  di  larda  età  abitiamo  Ire- 
(pienlemenle  notalo  elio  I  anestesia  è  seguila  da  una  fugace 
e  lieve  lipolimia  sen/a  altera/ioni  notevoli  < I < * I  rilmo  del  polso. 


Fig.  lift. 

INt  accerti» re  che  hi  punti»  della  guidi»  non  scivoli  sull;»  sfera  epifisaria, 
quando  essa  hi»  raggiunto  l'epifisi,  l'asti»  puntuti»  è  portati»  in  direzione 
perpendicolare  itili»  superfìcie  epifisaria. 

\|>|dieazio»e  della  guida.  -  Compiuta  l'anestesia  liuto  è 
pronto  per  I  inizio  dell  intervento  il  cui  primo  tempo  è  I  ap¬ 
plicazione  della  guida.  L  operatore  impugna  colla  mano  destra 
la  branca  della  guida  che  porla  I  asta  puntuta,  mentre  colla 
sinistra  lieti  ferma  la  cute  del  triangolo  di  Scarpa.  Prendendo  al¬ 
lora  di  mira  I  indice  cutaneo,  cioè  la  macchia  di  colore,  c  dando 
all  asta  della  guida  una  inclinazione  alquanto  obliqua  (figura 
6.))  ne  dirige  la  punta  verso  I  indice  infiggendola  nella  ente  a 
enea  tre  dita  trasverse  infuori  dell  indice  stesso  e  quindi  so¬ 
spingendola  in  profondità  a  tutto  spessore  delle  parli  molli  sino 
ad  avvertire  la  resistenza  ossea  dell  epifisi.  1/ operatore  solleva 
allora  di  un  poco  I  asta  della  guida  e  conduce  la  punta  ad  infig- 
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gersi  nell’epifisi  assicurandosi  che  la  presa  sia  lieti  solida  (  lig.  66). 
Può  accadere  che  la  resistenza  scheletrica  appaia  scarsa  cosicché 
la  pittila  non  là  luiona  presa.  (iiò  è  do\ulo  o  a  che  la  pillila  è 
scivolala  indio  spazio  articolare  Ira  epifisi  e  cavila  coliloide  o,  più 
di  rado,  ad  una  furie  atrofia  del  tessuto  epifisario.  Raramente  ci 
è  avvenuto  di  impiantare  la  punta  nella  branca  orizzontale  del 
pube,  nè  ci  è  occorso,  come  in  un  caso  a  f  elsknkeic.h  .  che  la 
punta  s i  (issi  in  un  ostentila  del  margine  coliloideo.  A  sollevare 
da  ogni  dubbio  servirà  un  controllo  radiografico.  Se  la  punta  è 
penetrala  nello  spazio  articolare  o  comunque  non  ha  centrato  la 
epifisi  essa  verrà  ritirala  e  di  nuovo  impiantata  correggendo,  se¬ 
condo  indica  il  radiogramma,  I  inclinazione  dell  asta  (figg.  87, 
od).  È  intuitivo  che  la  punta  raggiungerà  la  sfera  epifisaria 
in  regioni  diverse  a  seconda  del  grado  di  rotazione  in  cui  I  epi¬ 
fisi  si  trova  al  momento  dell  infissione  (  figg.  6  7.  68).  Posi  se 
l"  epifisi  è  in  massima  rotazione  esterna  la  punta  si  impianterà 
in  un  settore  più  prossimo  alla  fovea  di  quanto  non  avvenga  se 
l’arto  è  in  forte  inlra-rotazione.  Si  procuri  quindi  che  nel  mo¬ 
mento  della  infissione  I  arto 
sia  tenuto  in  un  lieve  grado 
di  rotazione  interna,  nel- 
!  atteggiamento  cioè  che  ol¬ 
tre  ad  assicurare  la  miglio¬ 
re  riduzione,  sottopone  al 
puntale  della  guida  la  zona 
epifisaria  pili  propria  per 
il  suo  impianto.  Analoga¬ 
mente  si  dovrà  aver  cura 
che  la  punta  non  si  ap¬ 
profondi  nè  troppo  poco 
nè  troppo  nella  sostanza 
dell’ epifisi  perchè  è  dal 
«rado  di  affondamento  che 

r 

dipende  la  cenlrazione  più 
o  meno  esatta  della  vite. 
In  pratica  è  da  preferirsi 
che  la  vile  sia  più  pro¬ 
fonda  che  superficiale,  ra¬ 
gione  per  cui  si  ha  da 


1/ estremila  puntuta  della  nitida  nitfK'iunge  un 
diverso  settore  dell’  epifisi  a  seconda  del  nrado 
di  rotazione  dell’  epìfisi  stessa.  -  I' in.  t)7.  In 
rotazione  media  la  punta  resta  discosta  dalla 
fovea.  -  I  in-  I>K.  In  rotazione  esterna  s’ avvicina 
alla  fovea. 
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cllcnrrc  clic  I  apice  «lei  puntale  si  mli^a  per  circa  mezzo  cui . 
nella  eorleeeia  «l«'ll  epifisi.  (  .«mie  si  coni jiren«l«‘.  a«l  essere  pre¬ 


cisi  aitila  mollo  il  radiodrammi 


a . 


'/■ 


Incisione  cutanea.  -  Oliando  il  radiodramma  ha  «limo- 
'Iralo  clic  la  e«‘ii I razione  è  soddisfacente.  la  branca  della  umida 
è  afìidata  ad  un  assisfimle  «die  a\  rà  cura  di  manltmerla  lien 
lernia  in  posto.  Il  chirurgo  intan- 

lo  passa  a  mellere  allo  scoperto  la  1 

lossella  sollo-lroeanteriea.  I.  inci¬ 
sione  a  ciò  necessaria  decorre  mi¬ 
la  cute  clic  ricopre  la  regione  la- 
lerale-eslerna  della  coscia  all  al¬ 
tezza  della  protuberanza  trocan- 
teriea  clic  è  «piasi  sempre  facil¬ 
mente  in«li\ iduahile  sotto  le  parli 
molli .  L  incisione  partendo  da 
poco  a  \  alle  dell  a|»ice  del  «rran 
trocanlere  si  «licite  alla  periferia 
per  circa  6-7  cm.  parallelaniente 
;tl  maggior  asse  delParto  (  fi<r.  69). 

Incisa  cute  e  cellulare  il  bisturi  si 
approfonda  di  un  s«d  tratto  nelle 
carni  del  tensore  della  fascia  sino 
a  ra«£ «ri ungere  lo  scheletro  e  ad 

incidere  lo  scarso  periostio  (  fi££.  <0).  Gemizio  sanguigno  «li  poco 
conto  «die  sarà  facilmente  frenalo  con  compresse  di  «jarza.  Ab¬ 
bandonato  il  bisturi,  con  itti  lar«jo  raspatoio  si  sollexano  i  lembi 
perioslei  distaccando  le  inserzioni  muscolari,  così  da  mellere 
«  Inai  aulente  in  vista  la  parete  della  fossetta  sollolrocanlerica 
'ale  ;*  dire  «piella  superficie  pianeggiante  ed  un  poco  concava 
«die  sottosta  alle  rugosità  della  protuberanza  Irocanlerica  (fio;.  71). 
Per  mantenere  ben  divaricali  i  margini  della  ferita  operatoria 
si  applicano  i  divaricatori  di  alluminio  di  cui  il  piti  corto  e  curvo 
\à  applicato  al  mar-fine  vicino  al  piano  del  letto,  l'altro  più 
iiin-m  ed  esteso  all  altro  mar-fine  (  fin-.  5 o ) 

Giunti  a  «piesto  punto  si  completa  il  parallelogramma  «Iella 
imula  innestando  la  branca  già  infissa  nelPepifisi  <  fig.  .72  a 
a-d)  e  tenuta  ferma  da  un  assistente  in  «piella  «die  «'-  destinata 


Ai)!|)i(7/;t,  dilezione  e  rapporti  del- 
1  *  incisione  culnnejt. 
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lig.  70.  Fig.  7!. 

l'ig.  70.  -  1 1 1 < •  i > : i  la  cute  e  l’iiponourosi,  compara  lo  strato  muscolare.  l  ig.  71.  -  Il 
massiccio  trocantcrico  c  la  fossetta  sottotrocanterica. 


a  condurre  la  \  i  te  (c)  la  cui  estremità  libera  (e)  è  portata  a  con¬ 
tatto  della  parete  della  fossetta  sottotrocanterica.  I  ale  contatto 
de\  e  essere  ben  ferino  affinchè  il  foro  di  introduzione  della  \ile 
cada  nel  punto  voluto  ed  è  appunto  per  assicurare  I  aderenza 
fra  lo  strumento  e  l'osso  che  all*  estremità  dello  strumento  è 
stalo  posto  l'anello  metallico  (g)  a  superficie  dentala.  Assicu¬ 
rale  così  le  due  estremità  libere  della  guida,  si  stringe  la  \  ite 
di  raccordo  (/)  così  da  rendere  rigido  il  parallelogramma. 

Scelta  della  vite.  -  Come  si  è  detto,  si  può  disporre  di 
x  iti  4|j  8,  9,  10,  11  cm.  La  scelta  è  subordinala  a  misurazioni 
che  col  compasso  sono  prese  sul  radiogramma  della  frattura  m- 
dotta,  tenendo  conto  naturalmente  del  grado  di  rotazione  e  della 
deformazione  dell  ombra.  Si  scelga  la  \ile  la  cui  lunghezza  si 
accorda  con  la  distanza  che,  a  frattura  ridotta,  passa  tra  la  pa¬ 
rete  della  fossetta  solto-lrocanlerica  e  la  fovea  del  legamento 
rotondo,  non  trascurando  la  indicazione  tornila  dalla  scala  cen- 
t  ime  tra  la  incisa  nella  guida.  Si  tenga  conto:  a)  che  in  conse¬ 
guenza  dello  schiacciamento  che  la  v  ile  provoca  tra  i  I  rammenti 
il  collo  risulta,  dopo  I'  av\  ilamenlo.  un  poco  più  corto  di  (pianto 
non  sia  naturalmente;  />)  che  per  le  fratture  sotlocapilate  oc- 


invili  ni  dii  co i  i.o  i  i  villini  i 
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coire  ima  vii»'  clic  raggiunga  la  corticale  dell  epifisi,  mciilrc  per 
le  Irallure  trans-ecrv icali  e  sufficiente  eli»*  la  vii»'  1 1 «'  raggiunga 
il  c«'iilro  (  figg.  75);  <•)  eli»*  »'*  meglio  <*cec»lcr<*  nella  lun¬ 

ghezza  p«'rehè  la  parie  eccessiva  della  vii»'  potrà  sempr»'  ess»*n* 


1  ì rV.  -  Nelle  Imitine  sotloi'iipitnte  è  opportuno  elle  la  vite  perfori  tutto  II 

t  rammento  epifisario.  I  in.  7.'t.  -  Nelle  fratture  t ranseerv ira I i  è  sullioicnte  che 
la  vite  l  annionna  il  centro  dell’ epifisi. 


tagliata  con  una  forte  tronchese.  La  vite  di  9  cui.  è  quella  che 
corrisponde  nella  maggioranza  dei  casi. 

L' avvitamento.  -  Primo  perforatore.  -  Ha  una  parte 
importante.  Esso  «leve  tracciare  lutto  il  decorso 
«Iella  vile  (fìg.  56)  senza  spostare  i  due  frammenti  e  quindi 
>enza  danneggiare  la  riduzione.  Può  avvenire  che  una  riduzione 
anche  ottima  si  scomponga  al  momento  in  cui  il  perforatore 
raggiunge  il  frammento  epifisario  perchè  essendo  questo  mobi¬ 
lissimo  nel  cotile,  ruota  <»  gira  su  sè  stesso  non  appena  urtato 
dalla  punta  del  perforatore.  Usando  la  guida  di  Yalls  il  peri¬ 
colo  è  in  parte  ovviato  perchè  la  punta  della  guida  fissa  in 
cerio  modo  I  epifisi,  ma  ciò  nonostante  sarà  sempre  conve¬ 
niente  che  il  perforatore  penetri  (piasi  senza  resistenza  nella 
>pongiosa  epifisaria,  d  che  si  otterrà  fornendo  l»>  strumento 
di  una  punta  acuta  e  taglienti'  che  si  affondi  senza  sforzo. 

Introdotta  I  estremità  del  perforatore  nel  manicotto  con¬ 
duttore  della  guida,  il  chirurgo  dev  »‘  con  la  mano  sinistra  man- 
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tenere  bene  aderente  alla  fossetta  della  parete  l’anello  den¬ 
talo  perché  se  esso  si  sposta  il  peri oratore  non  perforerà  la  pa¬ 
rete  nel  punto  \olnlo.  I  na  \  olla  che  la  punta  ilei  perforatore 
ha  addentato  la  corticale,  non  abbandonare  piò  la  presa,  ma 
spingere  decisamente  il  perforatore  in  profondità.  Superala  la 
resistenza  della  corticale  il  perloralore  si  approfonda  facilmente 
nella  spongiosa  del  collo  sino  a  (piando  una  nuo\a  discreta  resi¬ 
stenza  avverte  I  operatore  che  la  [muta  ha  superalo  la  linea  di 
frattura  ed  ha  raggiunto  la  densa  spongiosa  dell  epifisi.  Ancora 
pochi  giri  e  la  punta  avrà  raggiunto  il  massimo  della  profon¬ 
dità.  impedita  di  procedere  oltre  misura  dall  anello  limitatore 
deli  affondamento. 

Due  radiogrammi  in  proiezione  ortogonale.  Se  la 
direzione  del  perforatore  non  soddisfa,  esso  sarà  estratto  e 
quindi  riimpiantato  in  direzione  corretta.  Se  la  guida  è  appli¬ 
cata  convenientemente  avverrà  di  rado  di  dover  compiere  cor¬ 
rezioni.  Negli  ultimi  avvitamenti  che  abbiamo  eseguito  ci  siamo 
limitati  al  solo  radiogramma  antero-posteriore  perchè  l’espe¬ 
rienza  ci  ha  convinti  ad  avere  piena  fiducia  nella  funzione  della 
guida:  se  la  perforazione  è  soddisfacente  in  rapporto  all  an¬ 
golo  di  inclinazione  essa  lo  è  certo  anche  nei  riguardi  di  quello 
di  declinazione,  il  che  porta  ad  un  risparmio  di  tempo  non 
indifferente. 


Secondo  perforatore.  -  Il  suo  impianto  è  facile  perchè 
la  via  è  già  tracciata.  Tolto  dall’ interno  del  manicotto  e.  / 
(fìg.  52)  il  limitatore  di  diametro  (/{),  si  introduce  il  secondo 
perforatore  il  (piale,  imboccalo  I  ingresso  del  tunnel,  lo  su¬ 
pera  facilmente  e  (piindi  prosegue  senza  resistenza  alcuna  sino 
al  massimo  della  profondità  concessagli  dal  limitatore,  (amie 
si  è  detto  la  sua  punta  raggiungerà  ni  a  non  oltre¬ 
passerà  la  linea  di  frattura  (  fìg.  57). 


Introduzione  della  vite.  -  Estratto  il  secondo  perfora¬ 
tore.  la  vile  pri\a  di  dado  e  controdado  condotta  dal  mani- 
collo  della  guida,  si  affonda  facilmente  per  lutto  il  primo  tratto 
del  tunnel  che  ha  il  suo  stesso  calibro  per  arrestarsi  contro  la 
spongiosa  dell  epifisi.  A  questo  punto  la  guida  è  di\entata  su¬ 
perflua  inquantochè  la  vile  saprà  percorrere  da  sola  il  restante 
del  cammino.  Per  togliere  la  guida  si  slaccia  la  vite  /  (fìg.  52) 
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olir  mantiene  unite  lo  duo  branche  olii'  ridiv  olirono  cosi  indi- 
|ioiidonli.  Si  loglio  allora  hi  branca  |»orla-\ ilo  o  poscia  <|iiolla 
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l  imilo  arterioso  deli'arlieolazione  eo\o-l'eniorale  deH’adulto.  -  a)  ar¬ 
teria  miv raeotiloidea  :  />  I  arteria  otturatoria;  e)  arteria  del  l'ondo  del 
rotile;  di  arteria  del  legamento  rotondo;  e)  sistema  vascolare  del¬ 
l’arco  eerv  ico-dia  li  sa  rio  superiore,  ola:  Louuòseiso).  E’  evidente  elle 
la  vite  danneggia  niello  II  circolo  se  percorre  il  settore  piti  caudale 
(1(1  Cullo  c  del  r  epifisi. 


peri  orante.  Non  resta  quindi  che  portare  a  termine  l'affon¬ 
damento  della  \  ile  facendo  uso  del  cacciavite  a  lungo  manico. 
Della  resistenza  che  la  vile  incontra  nel 
perforare  I  epifisi,  ha  una  nella  sensazione 
la  mano  che  impugna  il  cacciavite,  sensa¬ 
zione  utile  in  (pianto  avverte  l'operatore 
che  egli  sta  compiendo  h  ultimo  allo  del- 
I  avvitamento  cioè  la  presa  dell"  epifisi.  A 
giudicare  di  (pianto  la  vile  dchha  essere 
affondata  per  raggiungere  il  centro  od  even¬ 
tualmente  hi  corticale  dell  epifisi  serve: 
a)  la  lunghezza  della  vile  scelta,  lun¬ 
ghezza  che  è  in  accordo  colle  misure  prese 
prima  dell  intervento;  />)  un  radiogramma 
che  -i  esegue  (piando  si  ritiene  che  la 
vite  sia  giunta  alla  massima  profondità  e 
che  aiuterà  a  compiere  le  correzioni  ne¬ 
cessarie. 


.1  r- 
Hd. 
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filili  /.  li liti,  (’.llil 
1112,  p.  ."] 2 1 ,  lOIISl.  -  I 
punii  1111  indienno  i 
d i vers i  settori  dell'  epi- 
lisi  elle  l’iipiee  della  \  ite 
può  raggiungere.  In  111  il 
settori'  vascolare  più  im¬ 
portante  u.  è  meno  dan¬ 
neggialo,  mentre  in  II  ed 
I  lo  è  sempre  di  pili. 


\  .  IM  I  T  I 


n  i 


Verso  «piale  settore  «lei P  epifisi  è  preferibile  dirigere 
la  vite?  -  L  operatore  può,  entro  certi  limili,  scegliere  quello 
elle  pili  gli  sembra  adatto  per  I  agitamento.  Basta  elle  egli 
infìgga  il  puntale  della  guida  nella  regione  della  sfera  epifi¬ 
saria  che  preferisce.  Ma 
(piale  è  questa  regione? 
I  pareri  non  sono  con¬ 
cordi.  Pvuwels  a  cui 
sta  sovratullo  a  cuore 
il  problema  meccanico, 
consiglia  di  dirigere  il 
chiodo  verso  il  settore 
craniale  dell  epifisi  per 
annullare  la  forza  di  ta¬ 
glio  ed  il  cosidetto  «  kipp 
moment  ».  Felsenreich 
che  si  preoccupa  del  pro¬ 
blema  biologico,  preferi¬ 
sce  il  settore  caudale  perchè  F  apice  del  chiodo  non  danneggi 
la  vascolarizzazione  della  regione  cranio-laterale  dell  ep i fisi 


sede  dcllii  rondella  vista  «li  fronte. 

(fi«r.r  74.  75).  Ber  Nicole  la  posizione  ottima  è  il  centro 
dell’epifisi  od  il  suo  (piarlo  superiore.  Bisogna  secondo  lui  evi¬ 


ri».  70.  -  l.a 


Fig.  “fi.  -  Posi/.ione  corretta  della  vite. 

ra  77.  -  Vite  troppo  superficiale. 


Figu- 
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laro  asstdiilamiMile  ima  posizioni*  eccentrica  avanti  od  indietro: 
la  parte  ini |iuò  ossm*  scelta  ma  non  è  la  piu  cousigliahih*. 
Da  Molalo  oli»'  Nli.ni  i:.  por  «pianto  fautore  della  vile.  lenir  Ir 
rotazioni  dell  epifisi  (irrrlir  ;ido|»rr;i  una  \ilr  senza  dado.  In 
sostanza  >r  si  lini  conio  <* 1 1  o  il  imv./ii  sintetico  non  devo  sosti¬ 
tuirsi  ili  rollo,  nui  deve  solo  tenere  stretti  i  frammenti  per  r\i- 
larr  spostamenti  r  pari ioolarmeulc  I  inllessione  anteriore  d«d 
Iraimmmlo  prossimale,  ciò  clic  essenzialmente  preme  si  è  elle 
\ile  o  chiodo  centrino  cosi  I  asse  del  collo  come  il  punto  me¬ 
diano  della  slera  epifisaria.  Il  pericolo  maggiore  è  che  la  vile 
sia  troppo  superficiale  (  fi .  76.  77).  mentre  il  rischio  clic  la 
\ite  danneggi  il  circolo  \asale  è  assai  minore  clic  per  il  chiodo 
date  le  assai  ridotte  proporzioni  della  \ile.  Oliatilo  più  hi  \ile 
superficiale  tanto  più  facilmente  romperà,  sotto  gli  stimoli 
dell  extra-rotazione  (  fig.  127).  la  parete  epifisaria  anteriore. 

Il  controdado  o  rondella.  -  La  \ite  è  lasciala  sporgere  dal 
piano  della  fossetta  solto-trocanleriea  di  circa  3  cm.  Prima  di 
applicare  il  controdado  Insogna  preparargli  la  sede,  il  che  si 
ottiene  usando  la  chiave  a  fresa  (  fio .  55,  e)  che  infilala  nella 
lesta  della  \ile  e  portata  a  contatto  (fidi  osso,  è  girata  con 
pressione  per  «pianto  è  necessario  a  creare  attorno  alla  vite 
un  s«dco  della  profondità  di  circa  I  cm.  che  è  «piella  del  con¬ 
trodado  (  fìgg.  i8.  .9).  (.io  fallo  si  estrae  la  fresa,  si  infila  nella 
testa  della  \ile  il  controdado  che  si  spinge  nella  sede  e  \e  lo 
'i  affonda  con  qualche  colpo  «li  martello  sull' apposito  percus¬ 
sore.  E  i  nd  i  spensa  hi  le  che  la  rondella  contro  cui  si  eserciterà 

10  sforzo  del  dado  aderisca  fortemente  colle  sue  alette  allo  sche¬ 
letro  od  in  altri  termini  che  essa  sia  hen  sicura  nella  sede. 

Il  dado.  -  Messa  a  posto  la  rondella  si  awila  il  dado  nella 
testa  della  vile  e.  facendo  uso  dell  apposita  chiave  (fig.  55.  /). 
m  si  stringe  sulla  rondella.  Si  è  giunti  così  all  ultimo  e  più 
importante  tempo  dell' intervento.  Di  «pianto  deve  essere  stretto 

11  dado/  Impossibile  dare  una  misura  precisa.  Tre  «>  «piatirò  giri 
completi  della  chiave  sono  di  solilo  hasle\«di,  ma  è  sovralutto  la 
mano  dell  operatore  che  awerle  nettamente  la  resistenza  creala 
«lidio  schiacciamento  dei  Iranunenli  e  «filli  alimentare  di  delta 
resistenza  trae  norma  per  continuare  o  sospendere  l'avvitamento 
«l«  l  «fililo.  I  limili  allo  schiacciamento  sono  posti  «Lilla  resistenza 
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della  parete  (Iella  fossetta  sollo-lrocanlerica  alla  pressione  delle 
ali  del  controdado  e  tale  resistenza  è  in  accordo  colle  condi¬ 
zioni  strutturali  e  trofiche  dell  osso.  In  due  casi,  per  aver  voluto 
stringere  troppo,  o  lorse  anche  in  conseguenza  ili  una  notevole 


Azione  meccanica  della  vite  e  del  chiodo  di  Smith-IVtersen. 

Fi#.  (SO.  -  Stringendo  il  dado  la  vite  schiaccia  un  frammento  contro  1’  altro. 
Fi#.  «SI.  -  Battendo  sulla  testa  del  chiodo  il  frammento  distale  spinge 
avanti  a  sé  quello  prossimale. 


atrofia  del  tessuto,  abbiamo  visto  le  ali  del  controdado  atfon- 
ilarsi  nella  spongiosa  trocanlerica.  In  genere  si  arresterà  !  avvi¬ 
tamento  quando  si  sarà  raccolta  la  sensazione  di  aver  raggiunto 
una  buona  stretta  tra  i  due  frammenti  e  si  sarà  vista  la  testa 
della  vile  tornare  indietro  almeno  mezzo  cui.,  segno  que¬ 
sto  che  il  sistema  meccanico  clic  la  vite  realizza  ha  svolto  la  sua 
parte, (figg.  80.81).  Da  ultimo,  un’immagine  precisa  del  grado  di 
schiacciamento  avvenuto  sarà  fornita  dal  radiogramma  sul  quale  si 
vedrà  se  e  di  quanto  si  siano  sovrapposti  i  margini  dei  frammenti. 

Emostasi  e  sutura.  -  Di  rado  è  necessario  porre  qualche 
laccio:  l’emostasi  per  compressione  è  ([nasi  sempre  bastevole. 
Due  punti  di  catgut  a  lutto  spessore  riuniscono  i  margini  mu¬ 
scolari.  Sutura  della  ferita  cutanea  col  materiale  clic  >i  prefe¬ 
risce.  Medicatura  con  garza  e  cotone.  Di  massima  nessuna  ne¬ 
cessità  di  drenaggio,  che  abbiamo  usalo  in  soli  due  casi  in  sog¬ 
getti  mollo  adiposi. 
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Durala  dell*  inlcrvriilo.  -  Dal  momento 
della  guida  urli  < * | » i ( i s «  idi  iillimo  |miiiIo  d»'lla 
lira.  Iìi  durala  inolia  dell  intervento  è  dii  2.) 
compreso  itili iiralmenle  il  tempo  necessario  idi 


(lidi  infissimi»' 
Stilli  rii  4M  1  I  il  - 

ìi  do  ii ii ii ii li 
eseeu/ione  dei 


radiogrammi.  In  alcuni  fra  gli  ultimi  operali  sono  riuscito, 
eliminando  due  radiogrammi  e  sollecitando  le  manualità,  ad  ese¬ 
guila'  I  awilamento  in  10-11  minuti.  La  rapidità  dell*  inter- 
\enlo  dipende  in  gran  parte  dalla  riuscita  dell*  infissione  del 
puntale  della  guida.  Se  I  impianto  è  incerto  o  mal  diretto,  non 
poco  tempo  s  lia  da  perdere  per  correggere  e  talvolta  ricorreg¬ 
gere.  ripetendo  il  radiogramma. 


.Numero  dei  radiogrammi 

i  2  - 

prima  dell  intervento  ~ 


per  controllar»'  la  ridu/.ione. 
per  la  ricerca  del  centro  epifisario. 
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1  -  per  controllare  la  po>iznme  della 

punta  <lella  guida  n<  H"  epifisi. 

2  -  per  controllare  la  direzione  del 

primo  perforatore. 

I  -  per  giudicare  dell  affondamento 
della  vile. 


(In so  Nic.  Fig.  80.  -  La  gri¬ 
glia  cd  il  punto  scelto.  Fi¬ 
gura  «S7.  -  La  punta  della  nitida 
ha  mancato  F  epifisi  ed  è  in¬ 
fìssa  nello  spazio  articolare. 

Fig.  88.  -  Corrotta  la  posizione 
della  punta  della  guida  è  stato 
infisso  il  primo  perforatore. 
Figg.  811,  90.  -  La  vite  indie 

due  proiezioni. 

Fig.  89.  Fig.  90. 


durante  I  intervento 


Immobilizzazione  -  Ho  già  esposto  (pag.  14)  le  ragioni  per 
le  (inali  ritengo  consigliabile  la  immobilizzazione  posl-operaloria. 
Usando  il  mio  tavolo  chirurgico.!  esecuzione  dell  apparecchio  è 
cosa  di  pochi  minuti.  Tolta  la  cassetta  porta  lastre,  il  malato  resta 
sostenuto  dal  porla  bacino,  dagli  appoggi  degli  arti  e  dalle  tra¬ 
zioni.  Pochi  giri  di  fascie  di  ovatta  per  proteggere  la  cute  e 
quindi  applicazione  di  un  apparecchio  di  gesso  non  troppo  mo¬ 
dellato  che  comprenda  il  bacino  e  la  coscia  sino  al  ginocchio. 
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Tempo  di  iM'cii/.niiic  non  più  di  IO  mimili  « I < > p< m I i <‘ I lù  il  maialo 
è  tolto  dal  tavolo  (>|M*ralorio  od  è  posto  nel  letto  < 1 1  corsia  pre¬ 
viamente  lieti  riscaldato.  I  n  en-eino  di  saldila  tiene  il  ginocchio 
lievemente  (lesso. 

(  iure  postoperatorie 

I.  apparecchio  di  gesso.  -e  hen  latto, 
decorso  postoperatorio,  anzi,  in  certo  modo 


non  complica  il 
lo  semplifica.  La 


i  ig.  ni. 


Kit 


buso  Sin .  Kig.  01.  - 

Knlro  (ino  dei  quadranti 
•Iella  griglia  il  plinto 
scelto  come  indice  cu¬ 
taneo.  Kig.  92.  -  La 

punta  (lidia  guida  trop¬ 
po  bassa.  Kig.  Ibi.  - 

Corrc/ìone.  Kig.  <11.  - 

Il  primo  perforatore. 

Kig.  Uà.  -  I."  avvitamen¬ 
to  compililo. 


compressione  clic  I  apparecchio  può  esercitare  nella  regione 
addominale  è  facilmente  evitabile  scalvando  molto  il  mar¬ 
nine  superiore  dell  anello  pelvico  o  meglio  aprendo  comple¬ 
tamenti'  I  anello  con  idi  taglio  frontale  clic  consente  al  venire 
ampia  possibilità  di  espansione.  L  apparecchio  ha  invece  il 
gì  .indi'  vantaggio  di  evitare  mia  prolungala  degenza  in  letto  in 
«pianto  da  al  malato  senso  di  sicurezza,  permettendogli  di  met¬ 
tersi  presto  e  senza  rischio  in  posizione  eretta.  Durante  la  de- 
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{lenza  m 

cullili  I  ((Ili 


elio  molla 
più  die 


izia  nelle  parli  declivi  per  e\  ilare  i  de- 
della  immolli I izzazione  sono  conseguenza 
della  immobilità.  D'altra  parie  in  maiali  che  si  aggirano  adorno 
ai  70  anni  si  ha  da  fare  i  colili  con  (ali  e  laide  complicanze  an¬ 
tecedenti  o  conse- 


C.jis.)  Semi.  !•' j f-;.  «Hi.  -  l.n  iirinlin  <•  I'  indice  culmini, 
lij;.  -  l.u  pilliti)  del  In  Unitili  filtro  l’epifisi.  l'i- 

Uurii  !IS.  -  l.n  proiezione  liilernle  In  vedere  i  rnpiiorti  Ini 
la  pillila  della  Unitili  e  quella  del  primo  pecl'oratore. 

I ■" j e .  «)(),  _  (iuida  e  primo  perforatore  in  proiezione  fron- 
la le.  I  ie.  uhi.  -  I,’  av vilmiicnlo  compiuto. 


gueiili  unpre\e(timii 
ed  imprevedibili,  clic 
dellare  formule  è  dot¬ 
trinario.  Molto  spes¬ 
so  si  sarà  costretti  a 
fare  ciò  che  si  può 
non  ciò  che  si  vuole. 
Una  bronchite  cro¬ 
nica,  un  accesso  di 
delirio  senile,  una 
flebite,  I  acutizzarsi 
di  una  cistite  sono 
le  più  o  meno  gra\ i 
miserie  che  affliggo¬ 
no  la  esistenza  ordi¬ 
naria  di  un  indivi¬ 
duo  di  età  e  che  ob¬ 
lili  gatto  a  modificare 
anche  radicalmente 
la  melodica  della  cu¬ 
ra  di  un  fratturato 
di  femore  e,  comun¬ 
que,  a  non  preten¬ 
dere  da  lui  usi  at¬ 
tiva  collaborazione. 
\lquanto  superfluo 
quindi  e  dottrinario 
richiedere  o  per  lo 
meno  consigliare  la 
sistematica  esecuzio¬ 
ne  di  esercizi  attivi, 
utilizzando  apparec¬ 
chi  che  [tortami  il 
pretenzioso  nome  di 
«  salita  di  monta- 
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«ini»  »  (  Ho 1 1 1 . i-:iì )  < 1 1 1 a 1 1 < I < »  >i  (ralla  di  curala*  vccclii  clic  a  >tenlo 
possono  salire  il  gradino  di  una  scala. 

Stazione  creila  e  cammino.  -  L  ccrlamcnlc  o|»|M»rl n no 
non  |>rolrarrc  la  degenza  in  ledo,  ma  e  s  e  o  n  s  i  g  I  i  a  I»  i  I  e 
porre  il  maialo  in  piedi  troppo  presi  o.  Due 
settimane  di  posizione  orizzontale  non  arrecano  danno,  men¬ 
tre  diminuiscono  il  rischio  dell  embolia.  D'altra  parte  togliere 
il  malato  dal  letto  non  significa,  nei  primi  giorni,  elle  farlo 
stare  creilo  per  pochi  minuti  e  quindi  riposarlo.  Ma  ancor 
prima  di  raggiungere  la  posizione  eretta  e  consigliabile  tenere 
il  malato  per  qualche  ora  seduto  in  posizione  declive  sia  sul 
letto  che  su  una  poltrona.  In  posizione  eretta  sarà  posto  solo 
quando  siano  completamente  scomparsi  i  frequenti  fenomeni 
di  insufficienza  del  circolo  (giramenti  di  capo,  lipolimia  ecc.). 
fanne  mezzo  d  appoggio,  consigliabili  i  carrelli  a  ruote  che 
consentono  un  comodo  scarico  del  peso  del  corpo  sugli  ascel¬ 
lari  e  che  facilitano  I  esercizio  dei  primi  passi  (  fig.  101).  In 
mancanza  dei  carrelli,  le  gruceie.  Lo  stimolo  funzionale  è  di 
grande  importanza  per  la  consolidazione  di  ogni  e  qualsiasi 
frattura,  ma  nei  primi  tempi  preme  realizzare  la  quiete  e  la 
immobilità  del  focolaio,  al  che  provvede  direttamente  l'appa¬ 
recchio  di  gesso,  indirettamente  lo  scarico  completo  dell"  arto 
che  dovrà  essere  protratto  per  circa  due  mesi.  Non  appena  si 
inizia  la  stazione  eretta,  la  gamba  si  gonfia,  fatto  che  in  sè 
stesso  non  ha  molla  importanza,  ma  che  impressiona  non  poco 
il  malato.  Per  evitarlo  serve  ottimamente  un  bendaggio 
p  e  r  m  a  n  e  li  l  e  in  p  a  s  l  a  di  zinco. 

Apparecchio  bivalve.  -  Ad  un  mese  dall"  intervento 
I  apparecchio  è  Incalvato  così  da  rendere  possibili  le  cure  fi¬ 
nche  e  più  precisamente:  a)  esercizi  di  movimento 
passivo  che  il  malato  eseguirà  da  solo  utilizzando  disposi¬ 
tivi  mine  quello  rappresentalo  nella  figura  103,  che  permet¬ 
tono  un  movimento  graduale  non  faticoso  nè  doloroso  e  che  il 
malato  esegue  a  seconda  delle  sue  possibilità;  h)  le  appli- 
fazioni  di  calore  locale  eseguile  col  termidoro  elettrico 
due  o  tre  volle  al  giorno,  per  la  durata  di  circa  un'ora  ogni 
volta,  raggiungendo  gradualmente  la  temperatura  massima; 
<)  massaggio  superficiale  di  breve  durata  se  eseguilo  da 
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inano  esperta  :  altri  in  e  n  I  i  in  egli  o  r  i  n  n  n  c  i  a  r  e  .  Poi 
-ni  piedi  di  laido  in  lauto,  (piando  il  inalalo  se  ne  celile  la 
forza  e  sempre  eolia  proiezione  dell  apparecchio  bivalve. 


Hscrc-i/i  c 

li  deambulazione  ne 

i 

Esercizi  di  deambulazione  con 

carrello. 

le  piramidi. 

Carico 

sull"  arto  opci 

•alo 

(fìg.  102).  -  Come  si  è  detto. 

non 

prima 

dei  due  mesi  e 

cioè 

(piando  già  da  un  mese  il  ma- 

lato 

i  1 

usa  i 

apparecchio  a 

v  al  ve 

e  non  prima  che  un  radio- 

granulia  abbia  ben  dimostrato  cbe  in  sede  di  frattura  lutto 
procede  a  modo  e  cioè  la  riduzione  è  mantenuta,  la  vile  è  a 
posto,  ecc.  Non  pretendere  di  vedere  traccie  di  callo  dopo  cosi 
breve  tempo.  Chi  meglio  è  in  grado  di  giudicare  della  possibi¬ 
lità  di  carico  è  il  malato,  ma  in  ogni  caso  si  procederà  per  gradi. 

Quando  il  carico  senza  apparecchio?  -  Si  tenga  conio 
di  un  fatto  importante:  quando  I  a\  v  ilamenlo  è  ben  riuscito, 
la  sensazione  di  sicurezza  di  appoggio  precede  sempre  e  di 
molto  la  formazione  di  un  callo  meccanicamente  sufficiente.  In 
un  giovane  ufficiale  operalo  d  avvitamento  a  Ire  mesi  dalla 
frattura,  tutto  procedeva  così  bene  che.  spinto  anche  dal  de- 
-iderio  del  malato,  ho  concesso  V  appoggio  (piando  ancora  il 
radiogramma  dimostrava  scarsezza  di  callo.  In  capo  a  due  mesi 
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>i  <■  consistalo  i  uni  r\ amen  I  o  <lcl  collo  e  della  \il<“.  1  1 1 a  donna 
di  ód  anni  con  Irallnra  >ol  loca  [diala.  a\\ilala  a  no\r  giorni 
dal  trauma  e  inesca  in  piedi  con  apparecchio  gessalo  olio  giorni 
<lo|)o  I  a\  \  ilamenlo.  -i  e  s<*nlila  sudilo  così  (ranca  da  indurmi 
a  lar  bi\al\are  I  apparecchio  ipiindici  giorni  dopo  I  inler- 
\enlo.  Ri\  isla  la  maiala  dopo  due  mesi  e  mezzo,  andatura 
(ranca,  spedila.  senza  accenno  a  zoppicamenln.  imddlilà  ar- 


Movimenti  passivi  dell'  nuca. 

ticolare  pressoché  normale,  nessun  dolore.  Risultalo  clinico 
quindi  perfetto,  ma  il  radiogramma  dimostra  che  nella  linea 
di  frattura  il  collo  si  è  incurvato  e  che  la  vite  è  stata  sospinta 
verso  I  esterno  di  circa  1  cm. 

Non  bisogna  perciò  lar  troppo  conto  della  esattezza  della  ri¬ 
duzione  e  della  perfezione  dell  avvitamento,  che  sono  e  restano 
due  fattori  indispensabili  per  il  successo,  ma  che  non  sono  haste- 
\o!i  da  soli  ad  assicurarlo.  Ogni  passo  clic1  il  malato 
compie  è  come  un  pesante  colpo  di  martello 
impresso  all  epifisi  del  f  e  m  o  r  e  e  non  \  i  è  mezzo 
meccanico,  per  (pianti  se  ne  possano  usare  nelle  particolari  con¬ 
tingenze.  che  basti  da  se  solo  a  resistere.  Si  è  già  visto  rom¬ 
persi  e  non  infrequentemente  il  tetragono  chiodo  di  Smilh-Pe- 
tersen  ed  io  ho  portalo  ad  o  min.  il  calibro  della  \ile  perché 
ho  due  casi  di  rottura  di  vili  di  5  e  6  min.  (.biodo  o  \  ile 
n  o  n  s  o  n  o  i  n  ulti  m  a  analisi  c  li  e  in  e  z  zi  di  n  n  i  o  n  e 
c  li  e  p  r  e  p  a  r  a  no  la  \  i  a  all  a  c  o  u  s  o  I  i  d  a  z  i  o  n  e  <1  <*  I  I  a 
I  r  a  l  t  li  r  a  .  in  a  per  resistere  agli  sii  in  oli  di  c  a  r  i  c  o 
n  o  li  \  i  è  e  non  \  i  p  n  o  e  s  s  e  r  e  c  h  e  un  h  u  o  n  callo. 


9  I 


V.  PUTTI 


Non  all  renarsi  <|uin<li  a  smobilizzare  e  a  concedere  L  appoggio. 
È  «zia  «iran  fallo  che  I  osleosinlesi  Irans-lrocanlerica  consenta 
«li  ridurre  eo.-ì  il  periodo  di  decenza  orizzontale  come  quello  di 
immobilizzazione. 

Degenza  in  ospedale  e  durala  complessiva  della  cura. 
Oliando  il  decorso  posi -operaiorio  è  sialo  regolare,  il  maialo 
può  essere  dimesso  dall  ospedale  non  appena  ha  appreso  a 
soslenersi  agevolmente  coll  appoggio  ascellare  e  cioè  13-18 
giorni  dall  inlervenlo.  Poiché  a  casa  non  disporrà  del  carrello, 
userà  le  gruccie  e  sarà  istruito  a  non  caricare  Parto.  Dopo  13 
giorni  si  ripresenlerà  per  un  conlndlo  radiografico,  per  avere 
Incalvalo  I  apparecchio  e  per  iniziare  le  cure  fisiche.  La  nuova 
degenza  si  prolungherà  in  inedia  per  una  diecina  di  giorni  ed  a 
rigore  di  termini  essa  completerà  la  cura  ospedaliera  che,  come 
si  vede,  non  supera  complessivamente  i  20-30  giorni.  Per  giun¬ 
gere  alla  deambulazione  libera  il  malato  non  ha  più  bisogno 
(fidi  ospedale  ove  si  recherà  di  tanto  in  tanto  per  i  controlli  ra¬ 
diografici.  Ogni  provvidenza  curativa  può  essere  sospesa  al  di 
là  dei  due  mesi,  il  che  non  significa  tuttavia  che  in  60  giorni 
la  frattura  sia  consolidata.  Per  giungere  ad  un  callo  osseo  inde¬ 
formabile,  sufficiente  al  carico,  sono  necessari  non  meno  di 
sei  mesi. 


Si  deve  togliere  la  vile?  -  S  ha  da  rispondere  a  que- 
slo  (piesito  che  ogni  profano  vi  pone  e  che  è  spesso  causa  di 
preoccupazioni  per  il  malato.  La  risposta  è  chiara:  nessuna 
necessità  di  togliere  la  vile  se  non  arreca  disturbi.  1  (piali 
Mino  la  conseguenza  o  di  un  avvitamento  scorretto  o  di  fatti 
reattivi  causali  dalla  composizione  chimica  del  metallo.  Pos¬ 
sono  essere  obiettivi  e  subiettivi,  i  primi  rilevabili  al  radio¬ 
gramma,  i  secondi  manifestantisi  più  o  meno  presto  sotto  tor¬ 
ma  di  dolori  e  di  progressiva  insufficienza  di  appoggio.  1  na 
vile  male  impiantala  o  che  non  prende  perchè  la  trattura 
non  è  stala  ben  ridotta  o  perchè  il  carico  ha  inclinalo  il 
collo,  perde  di  aderenza,  giunca  nel  foro  e  finisce  per  agire 
come  un  corpo  estraneo  attorno  al  (piale  si  crea  una  zona  di 
rarefazione  e  (piindi  di  necrosi  dei  tessuti.  Meglio  toglierla 
presto.  Su  89  interventi  ho  dovuto  togliere  la  vile  per  le  ra- 
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gioni  ora  esposte,  in  3  casi.  ^on  mi  c  occorso  in\ccc  ili  a\cr 
dovuto  togliere  la  \  ite  per  inlollcran/a  del  metallo,  evenienza 
segnalala  di  frequente  dai  chiriirgi  che  adoperano  il  chiodo 
ili  Smith-IYlersen.  Il  che  più  che  dei  prefri  del  inelallo  che 
Usiamo  potrebbe  essere  elicilo  della  minore  superficie  clic 
la  vile  pone  a  conlallo  ilei  lessiili  a  conlronlo  del  chiodo  Iri- 
(langiaio  e  delie  maggiori  aderenze  che  essa  acipiisla  colla 
spongiosa  «-pili  sa  rii»,  f  ua  lunga  esperienza  di  estensi  illesi  me¬ 
tallica  insegna  che  la  tolleranza  ilei  mezzo  è  connessa  a  due 
fattori  clic,  in  ordine  ili  importanza,  sono  i  seguenti:  a) 
aderenza  ed  immobilità;  l>)  composizione  chimica  del  mezzo. 
Studiando  i  radiogrammi  degli  awilali  del  collo  femorale 
Ilo  osservalo  che  in  ipialsiasi  sellore  del  lungo  percorso  della 
vile.  mi  nella  regione  cervicale,  >ia  in  ipiclla  cefalica.  I  osso 
rimane  assolutamente  indifferente  alla  presenza  del  corpo  me¬ 
tallico.  (  io  è  sialo  conslalalo  su  qualche  centinaio  di  radio¬ 
grammi  in  avvitamenti  datanti  da  pochi  giorni  sino  a  tre  anni, 
ad  eccezione  dei  pochi  casi  in  cui  la  vile  non  ha.  per  errore  di 
tecnica,  fallo  buona  presa  sull  osso.  Questa  indifferenza  del 
lessulo  che  ha  superalo  la  nostra  slessa  aspettativa  in  (pianto 
avevamo  constatalo  eoo  altrettanta  frequenza  come  fossero  lal- 
volta  mal  tollerale  le  vili  di  osso  che,  a  ragion  veduta,  dovreb¬ 
bero  esserlo  mollo  meglio,  è  effetto  di  ambedue  le  condizioni 
>opra  accennale,  ma  particolarmente  della  prima  e  cioè  della 
assoluta  aderenza  della  vile  al  tessuto  che  perfora  e  addenta  e 
dell  altrettanto  asso  loia  immobilita  che  assicura  ai  frammenti 
schiacciandoli  uno  contro  I  altro.  Le  ricerche  istologiche  che 
f  ki.semieich  ha  dedicale  alla  tolleranza  del  chiodo  ili  Sniilli- 
Petersen.  dimostrano  in  modo  chiaro  che  il  momento  meccanico 
ha  un  importanza  dominante  nell' adattamento  dei  tessuti  alla 
presenza  dei  corpi  estranei.  I)  altra  parie  Fei.senreich  ha  v  Lio 
che.  ad  eccezione  dei  u  Hoslgranulome  »  che  sono  elicilo  della 
qualità  di  acciaio  che  >i  adopera  e  che  di  rado  raggiungono  una 
va>la  estensione,  la  reazione  dei  tessuti  è  straordinariamente 
scarsa.  K  questa  è  anche  la  conclusione  delle  nostre  osservazioni 
anatomiche.  (Vedi  fìgg.  26-30).  Bisogna  aggiungere  che  nè 
nelle  vili  lolle,  nè  in  quelle  esaminale  miì  radiogrammi  ab¬ 
biamo  fino  ad  ora  constatalo  quei  fenomeni  di  erosione  che 
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sono  siali  \isli  da  altri  uri  margini  dei  chiodi  di  Srnilh-Pelersen 
(\edi  ligure  515-517  della  monografia  di  Poiiuh  e  recente  ar- 
licolo  di  Rwi;wnn).  Questa  (orse  è  la  diniostra/ione  ohielliva 
del  perché  sino  ad  ora  nessun  av\ italo  si  è  ripresenlalo  accu¬ 
sando  ((nelle  sindromi  dolorose  e  conlrallurali  che  altri  hanno 
segnalato  come  elicilo  di  intolleranza  del  corpo  metallico. 

Qualora  si  decida  di  togliere  la  vite,  lo  strumento  rappre¬ 
sentalo  nella  figura  55,  g  serve  allo  scopo.  Tolto  il  dado  ed  il 
controdado  lo  strumento  fa  solida  presa  sulla  lesta  della  \ite 
cosicché  girando  da  destra  a  sinistra  la  vite  rifa  il  cammino 
percorso  nell*  entrata. 
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Prima  tlrll'  osteosintesi.  -  La  preparazione  all  osleosin- 
tesi  >i  concreta  in  una  sola  finalità  :  la  riduzione,  che  è 
come  la  pietra  di  fondo  dell  edifìcio  curativo.  Non  è  detto  che 
una  frattura  recentissima  non  possa  essere  portala  sul  tavolo 
operatorio  ed  i\i  ridotta  estemporaneamente  e  subito  avvitata, 
ma  nella  maggioranza  dei  casi  la  riduzione  dovrà  ottenersi  per 
gradi,  progressi  aulente,  utilizzando  la  trazione.  K  non  sarà 
sempre  cosa  facile.  Bisogna  procedere  con  giusta  successione,  a 
seconda  dell  anatomia  della  frattura  che  il  radiogramma  mette 
>ott  occhio.  Nelle  fratture  trans-cervicali  in  adduzione,  la  rota¬ 
zione  esterna  è  (piasi  sempre  mollo  resistente  perchè  il  margine 
ventrale  del  frammento  cer\ icale  dislocato  in  a\ aliti  urta  con¬ 
tro  il  frammento  cefalico,  mentre  la  tensione  della  parete  cap¬ 
illare  mantiene  i  due  frammenti  sovrapposti.  Se  in  queste  con¬ 
dizioni  -i  cercherà  di  \  incere  contemporaneamente  adduzione  e 
rotazione  esterna  non  sarà  possibile  sganciare  i  due  frammenti 
e  la  lotta  contro  la  rotazione  esterna  riuscirà  vana.  Per  raggimi- 
gere  lo  scopo  bisogna:  a)  far  agire  la  trazione  longitudinale 
(4-5  Kg.)  mantenendo  I  arto  in  parallelismo  od  un  poco  ad¬ 
dotto  con  anca  e  ginocchio  leggermente  flessi,  per  almeno  un 
giorno:  />)  agire  colla  trazione  in  rotazione  interna  (2  Kg.); 
c)  raggiunto  quel  grado  di  rotazione  interna  che  si  desidera, 
portare  I  arto  in  abduzione  progressivamente  sino  a  raggiungere 
il  grado  che  il  radiogramma  indica  necessario  alla  riduzione. 

Nelle  fratture  sotto-capitale,  la  correzione  della  rotazione 
esterna  rie>ce  a>sai  più  facile  ed  in  quelle  trans-cervicali  in  abdu¬ 
zione  non  è  in  genere  necessaria  che  in  piccola  misura.  \b- 
biamo  talvolta  incontralo  serie  difficoltà  a  ridurre  una  frattura 
in  cui  per  una  estensione  eccessixa  >i  era  ottenuto  un  abbassa¬ 
mento  troppo  forte  del  frammento  distale  rispetto  al  prossi- 
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nuile  e  Ini  i  casi  difficili  dobbiamo  annoverare  alleile  < 1 1 1« * 1 1 i  in 
cui  la  sm  l'apposizione  dei  frammenti  è  tanto  accentuala  da  non 
poter  essere  \inla  col  metodo  usuale.  In  un  caso  aldiiamo  spe¬ 
rimentato  con  successo  la  trazione  diretta  col  filo  sul  trocantere 
clic  non  è  tuttavia  metodo  generalizzabile.  Meglio  ricorrere, 
come  talora  abbiamo  latto,  alla  anestesia  generale,  condurre 
gradualmente  anca  e  ginocchio  in  flessione  massima  e  quindi, 
dopo  a\er  fallo  compiere  all  arto  qualche  movimento  rotatorio 
attorno  al  maggior  asse  ed  averlo  inclinalo  in  adduzione,  ripor¬ 
tarlo  gradualmente  e  non  completamente  in  estensione.  Durante 
quest  ultimo  tempo  si  avvertirà  che  la  rotazione  esterna  può 
essere  vinta  con  relativa  facilità. 

Ottenuta  la  riduzione  (radiogramma),  affrettare  per  quan¬ 
to  possibile  I  osteosinlesi  perchè  un  malato  in  trazione,  ancor¬ 
ché  docile  e  ben  assistito,  non  stà  che  transitoriamente  nella 
posizione  più  adatta  perchè  la  riduzione  si  mantenga. 

Durante  I" osteosinlesi.  -  Riduzione.  Il  passaggio  dal  let¬ 
to  di  corsia  al  tavolo  operatorio,  per  (pianto  attentamente  ese¬ 
guito  può  compromettere  la  riduzione,  quindi,  subito  che  il  ma¬ 
lato  è  deposlo  sul  tavolo,  due  radiogrammi  e  le  eventuali  corre¬ 
zioni.  Nel  compiere  le  quali  bisogna  evitare  I  errore  di  portare 
la  trazione  longitudinale  ad  un  grado  superiore  a  quello  rag¬ 
giunto  nel  letto,  così  da  ottenere  una  diastasi  tra  i  frammenti 
ed  una  valgizzazione  del  collo,  perchè  se  ciò  si  avvera,  riuscirà 
difficile  rimettere  i  frammenti  a  contatto  e  correggere  il  val- 
gismo.  Se  1*  inconveniente  si  produce,  abolire  temporaneamente 
la  trazione  longitudinale,  portare  I  arto  in  parallelismo  ed  un 
poco  anche  in  adduzione,  poscia  applicare  una  trazione  lon¬ 
gitudinale  di  non  più  di  2  Kg.  Sovralullo  assicurarsi  che  >ia 
completamente  corretta  I  extra-rotazione  e  che  i!  valgisino  non 
sia  chi'  di  lieve  grado. 

Sistemazione  sul  porta-bacino.  -  E  pili  tacile  che  il 
malato  si  lagni  perchè  mal  sistemalo  sul  porta-bacino  che  non 
per  le  manovre  dell  osteosinlesi.  Le  lagnanze  sono  conseguenza 
della  pressione  che  la  colonna  del  porta-bacino  esercita  contro 
le  parli  genitali  ed  il  pube,  il  che  avviene  anche  se  la  colonna  è. 
come  nel  nostro  tavolo,  protetta  da  un  rivestimento  di  gomma. 
Per  evitare  «pianto  più  è  possibile  il  dolore,  avere  cura  che  la 
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colonna  sia  i‘-at lamen lo  sulla  limai  mediana  (‘  non  portare  lo  Ira- 
/ioni  ollro  i  ’2  \\£.  I  dolori  elio  talvolta  i  inalali  accusano  alla 
ridonila  lombare  diiranlo  o  dopo  I  inlcr\ culo,  sono  elicilo  ilei 
mancalo  so>lo<rno  di  questo  schiudilo  e  saranno  laeilmenle  evi- 
( a I  i  se  I  iiisollalura  sarà  soslcnnla  <l;i  un  cuscino  sollicc. 

Esattezza  (lidie  proiezioni  radiografiche.  -  (Ionie  ^ià  'i 
è  dello  è  indispoiisaldle  die  i  due  lillà  dello  stativo  siano  messi 
in  posto  una  \olla  per  sempre  e  non  più  mossi,  in  modo  tale  elio 
i  radiodrammi  successivi  si  ripetano  nelle  slesse  comli/ioni  di 
proiezione.  Indispensabile  anello  clic  nei  radiodrammi  laterali 
I  epifisi  non  sia  nascosta  dal  porla-liari  no,  ma  sia  lolla  \  isi  I  li  li* 
e  siano  anelli'  \isildli  i  sino  [apporli  col  colile  e  colla  estremila 
della  \ile.  \ei  radiodrammi  \  enlro-dorsali  deve  essere  ben  rico¬ 
noscibile  la  linea  di  frallura  ed  il  completo  decorso  della  \ile 
ed  è  indispensabile  che  così  ni'dli  uni  come  nedli  altri  le  ombre 
non  siano  deformale  da  una  troppo  breve  disianza  anlicalode- 
m'dali\a.  I  n  radiodramma  inesatto  può  falsare  completamente 
la  realtà  dei  falli:  una  proiezione  imprecisa  può  far  credere 
centrata  una  a  ile  clic  è  assolutamente  f  uori  asse. 

Applicazione  della  "inda.  -  Ricordare  che  la  [mula  del- 
I  asta  perforante  della  dl|ida  non  \  à  infìssa  in  corrispondenza 
dell’  indice  cutaneo  il  «piale  serve  solo  come  punto  di  mira 
\erso  il  quale  deve  essere  diretta  in  profondità  la  punta  dello 
strumenlo  che  >i  deve  i ufi dder<‘  11  3  °  4  cm.  di  distanza  dal- 
I  indice  stesso,  (guanto  all  inclinazione  da  darsi  alla  branca 
della  d'dila  non  si  dimentichi  che  l'errore  che  più  spesso  si 
commette  è  di  tenere  la  branca  troppo  obliqua  cosicché  la  punta 
invece  elle  nell  epifisi  si  impianta  o  nello  spazio  articolare  (li- 
dura  d<)  (ed  allora,  come  d*à  si  è  dello,  non  si  avverte  resi- 
slenza)  o  nella  cresta  pellinea.  Quindi  una  \olta  die  la  punta 
ha  superalo  cute  e  cellulare,  diriderla  quasi  perpendicolar¬ 
mente  in  profondità. 

\hii  due  inconvenienti  sono  da  sediialare:  a)  la  punta 
penetra  troppo  prof  (indamente  nel  tessuto  dell  epifisi,  il  che 
può  avvenire  o  perche  il  tessuto  ha  perso  di  resistenza  o  perchè 
la  punta  è  siala  affondala  con  troppa  pressione.  L  inconve¬ 
niente  è  messo  in  vi-la  dal  radiodramma.  Se  non  si  provvede  ad 
evitarlo  la  vile  scduira  una  via  imprevista.  lodliere  quindi  la 
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pillila  e  riimpianlarla  con  minor  pressione;  b)  la  pillila  non  è 
penetrala  nell  epifisi  o  ne  è  liscila,  inconveniente  grave  per¬ 
chè  la  guida  non  condurrà  più  la  vile  verso  il  centro  dell*  epi¬ 
fisi.  Riimpianlare  la  pillila  e  assicurarsi  della  sua  penetrazione. 

Qualche  difficoltà  si  può  incontrare  nell  applicazione  della 
seconda  branca  e  particolarmente  nel  far  aderire  la  sua  estre¬ 
mila  libera  alla  superficie  della  fossetta  sollo-trocanterica.  In 
soggetti  grassi  lo  spesso  strato  di  parli  molli  si  oppone  a  che  la 
estremila  della  guida  raggiunga  la  superficie  scheletrica  e  \i  ade¬ 
risca.  In  questo  caso  non  stringere  la  vile  che  connette  le  due 
branche  se  non  (piando  si  è  ben  sicuri  dell  aderenza.  Non  in¬ 
sistere  mai  a  voler  forzare  la  guida  perchè  conduca  la  \ite  là 
o\e  essa  non  consente,  con  intenzione  di  dare  alla  vite  una 
inclinazione  che  può  sembrare  più  opportuna.  In  un  caso  in 
cui  ho  voluto  ad  ogni  costo  perforare  più  distalmente  di  quanto 
la  guida  indicava,  il  perforatore  è  uscito  dal  margine  della 
metafisi  e  non  ha  raggiunto  I  epifisi. 

La  scala  cenlimetrata  che  è  incisa  su  una  branca  della 
guida  dà  la  misura  esatta  della  distanza  clic  intercorre  fra  la 
superficie  della  fossetta  sollo-trocanterica  e  la  punta  del  perfo¬ 
ratore  impiantato  nell*  epifisi,  ma  la  vite  per  essere  presa  dal 
dado  deve  sporgere  di  un  poco  dalla  superficie  della  fossetta 
cosicché,  nel  calcolare  la  lunghezza,  aggiungere  circa  1  cui  al 
numero  espresso  dalla  guida. 

Felsenreich  ha  aggiunto  alla  guida  di  Valls  un  filo  a 
piombo  per  evitare  I  errore  di  non  tenere  la  guida  perpendi¬ 
colare,  errore  in  cui  è  facile  incorrere  ma  che  non  porta  in 
verità  a  gravi  conseguenze.  Alla  guida  di  \  a  1 1  s  come  alle  altre 
che  si  ispirano  allo  stesso  principio  si  può  fare  I  appunto  che 
1  infissione  della  punta  metallica  nell  epifisi  non  è  per  I  epi¬ 
fisi  stessa  danno  da  trascurare  particolarmente  dopo  quanto  han¬ 
no  dimostralo  le  ricerche  istologiche  di  f  elsenreicii  sugli  ef¬ 
fetti  delle  perforazioni  della  corteccia  epifisaria  da  parte  dei 
chiodi  di  Smilh-Petersen.  Per  quanto  ci  riguarda  non  siamo 
mai  riusciti  a  cogliere  alcun  segno  radiografico  dell  infissione, 
sia  a  breve  che  a  lunga  distanza  di  tempo  da  quando  la  si  è 
compiuta.  Nei  pezzi  anatomici  il  punto  di  infissione  è  talvolta 
riconosci  hi  le  (piando  è  mollo  recente,  mentre  oltre  il  fO  giorno 
non  se  ne  constala  traccia. 
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Sci».  Oiuillicro.  il.  78.  -  Opciiito  :id  11  giorni:  i:i-2-l!):i~.  \  tre  mesi  e  mc/zo  ihil- 

I  ;i\  \  itiimcnto  ivi  ‘tii  illustru/ioiii  cìiso  18  tir]  mio  orticolo  in  ('.hir.  ortj.  iiiui>.,  novembre 
11188)  vite  intatti!  e  risultato  funzionale  ottimo.  Divisto  il  2  l-i)-l!K18  e  cioè  a  1<)  mesi 
dall  intervento,  si  constata  la  rottura  della  vile  Ilio,  Ilio)  ed  una  notevole  variz/.azione 
•lei  collo,  ('.io  nonostiinte  i!  risultato  funzionale  si  conservii  ottimo.  Il  caso  dimostra 
ehi1  dopo  tre  mesi  e  mezzo  il  callo  non  era  cosi  resistente  come  lasciavi!  giudicare 

il  radiogramma. 


La  vite.  -  Gli  inconvenienti  che  riguardano  la  vile  pos¬ 
sono  verificarsi  o  per  difetto  di  struttura  della  vite  stessa  o  per 
un  suo  uso  non  corretto.  Nella  mia  casistica  annovero  2  casi  di 
rottura  della  \  ite  ed  1  di  incurvamento.  I  3  casi  riguardano 
inalati  operati  sino  a  tutto  il  193/,  quando  ancora  adoperavo 
\  iti  del  diametro  di  6  min.  ed  ero  solito  concedere  un  carico 
precoce.  Da  che  ho  portato  il  calibro  della  vite  ad  3  min.  ed 
ho  ritardato  il  carico,  non  ho  [dii  avuto  rotture  delle  viti  (fi¬ 
gure  104-110).  Degno  di  nota  che  nè  la  rottura  nè  I  incurva¬ 
mento  della  \  ite  hanno  danneggiato  il  processo  di  guarigione 
della  frattura  che  si  è  svolto  regolarmente  sino  alla  forma¬ 
zione  di  un  callo  solido,  nonostante  I  incurvamento  in  \a- 
rismo  del  collo. 

(  hi  ha  usato  mollo  il  chiodo  di  Smith-Pelersen  ha  notalo  con 
distilla  frequenza  qualche  inconveniente  dovuto  alla  struttura 
chimica  del  metallo  (  «  Rostgranulome  »  di  Fklsknkeich.  ero¬ 
dimi  del  chiodo,  notate  da  Boni, eh,  studiale  da  Raacaakd). 
(.ome  ho  detto  non  ho  avuto  sino  ad  ora  a  lamentare  tali  in¬ 
convenienti  grazie  forse  alla  qualità  del  metallo  e  alla  cura  posta 
nella  levigazione  della  superficie  della  vile. 
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Glieli.  Antonio,  a.  2!).  Frattura  datante  da  sei  mesi.  1/ avvitamento  è  stato  eseguilo 
previe  manovre  di  riduzione  forzata  in  narcosi.  Immobilizzazione  in  grande  apparec¬ 
chio  gessato  per  tre  mesi:  in  apparecchio  gessato  corto  per  altri  tre.  I.a  rottura  della 
vile  è  stata  constatata  sei  mesi  dopo  F  intervento.  Fig.  10K.  -  Ad  un  anno  dall*  in¬ 
tervento.  Nonostante  la  rottura  della  vile,  consol idazione  ossea,  (.olio  leggermente  vare. 

I  li  ssione  (ili",  dotazioni  abolite.  .Andatura  valida,  ben  sostenuta,  indolente. 


Nella  nostra  tecnica  la  vile  non  svolge  nelle  manualità  del- 
1“  avvitamento  clic  una  parte  passixa,  in  <|iianlo  non  Iti  che  >e- 
guire  la  strada  preparatale  dalla  guida  e  dai  perioratori.  Dilìi- 
cile  quindi  che  la  vile  prenda,  per  imprecisione  di  tecnica, 
labe  \ie.  Guardinghi  invece  si  deve  essere  nell  ultimo  atto 
dell  avvitamento  e  cioè  nella  stretta  finale  che  deve  a\  vicinare 
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Mor.  Attilio. 

more  destro.  Operalo  a  10 
appoggi*»  buono  e  facile,  si 
il  7-12-1  937  e  cioè  a  7  mesi 
valido,  andatura  franca  per  <|ii 


05.  -  All'etto  da  emiplegia  cerebrale  (lesila,  Frattura  sottocapitata  fe- 
^iorni:  12-5-11)37.  A  Ire  mesi  dall’  inlervento,  nonostante 
constala  rottura  della  vile  sulla  linea  di  frattura,  divisto 
:  Anca  rigida  in  abduzione  e  rotazione  interna.  Appoggio 
auto  può  permetterlo  l’emiplegia.  Non  dolori,  può  cam¬ 


minare  per  ore 


( .onsol idazione  radiografica  incompleta  lli^. 
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e  sdì iacciare  Ira  loro  i  I  rammcul i  perchè  se  I  ;i\ \  il.mioiilo  del 
dado  e  (  'Cenilo  con  lro|i|ia  forza  le  alcllc  del  coni rodado.  come 
si  disse  a  Mio  luogo.  >i  all  ondano  nella  eorlieale  del  leinore  ren¬ 
dendo  così  nulla  I  ellieaeia  del  principio  nieeeanieo  del  sistema. 
Siri no«‘i*<‘  «(Hindi  il  dado  progressiv anienle  e  non  portare  la 
tirella  olila'  i  limili  d«'lla  r«*sislen/a  della  eorlieale.  I)i  ciò  I  ope- 
ralore  è  eli iaranienle  a\ vedilo  prima  ancora  clic  dalla  consta¬ 
tazione  dirella  e  visiva  dell  inconveniente,  dalla  resistenza  elle 
'i  \  eì  Mica  al  momenlo  della  slr«*lla  del  dado.  resistenza  elle, 
-e  le  alelte  si  allondano.  diminuisce  in  ragione  dirella  dell”  all¬ 
ineino  dello  sforzo  di  chiusura. 

I  ai  libile/./,  a  (Iella  vile.  -  Nella  scella  della  lunghezza  del¬ 
la  vile  meglio  esagerare  in  eccesso  clic  in  diiello  perché  (icr 
una  'il«‘  I roppo  lunga  vi  è  un  pronlo  rimedio  e  cioè  un  colpo 
di  I roneliese  clic  asporta  la  pari»'  esiiheranle,  inenlre  una  vile 
che  non  riesca  a  sorpassare  haslev obliente  la  linea  di  frali  lira 
è  ima  vili*  che  non  serve  e  elle  Insogna  stillilo  sostituire.  Può 
accadere  clic  la  vili'  peri  ori  la  eorlieale  dell  epifisi  e  sporga 
nella  cavila  eoliloidea.  Se  si  ha  cura  di  eseguire  un  radiogram¬ 
ma  prima  di  aver  chiuso  la  ferita  I  errore  sarà  stillilo  palese  e 
•-ara  facile  svilare  di  un  poco  il  dado,  ritirare  la  vili'  di  «pianto 
è  necessario  e  (piindi  ristringere  il  dado.  I)'  altra  parte  abbiamo 
osservalo  in  più  di  un  caso  che  la  sporgenza  di  pochi  min.  della 
punta  della  vite  non  arreca  conseguenze.  Felsenreich  1  che 
ha  studialo  istologicamente  anche  questo  particolare  ha  visto 
che  in  corrispondenza  della  perforazione  della  superfìcie  ar¬ 
ticolare  epifisaria  si  può  formare  un  «  Hoslgranulome  »  che 
nell  estendersi  sollomina  la  cartilagine  danneggiando  il  set¬ 
tore  epifisario  colpito.  Da  ciò  il  consiglio  di  togliere  il  corpo 
estraneo  o  di  sostituirlo  con  altro  più  corto.  Se  la  punta  del 
chiodo  giunge  a  toccare  la  cartilagine  del  settore  craniale  del- 
!  epifisi  possono  formarsi  necrosi  ed  affondamenti  secondari 
dovuti  a  disi  uriti  del  circolo  locale. 

Dopo  !'osteosi, itesi.  -  È  in  questa  fase  della  cura  che  si 
scontano  gli  errori  della  tecnica  dell  avvitamento  ed  è  in  essa 
che  -i  verificano  gli  inconvenienti  che  in  ordine  di  frequenza 


hi  hi t  /•  filili.  (  liir.  »  Hd.  195  -  II.  I.  pani».  3(1-61  •  h’eltltrain  19.59. 
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contribuiscono  maggiormente  al  cattivo  riunitalo  e  cioè  alla 
mancala  consolidazione  <l<‘l la  I  i  attura,  alle  def orinazioni  del 
collo  ecc.  I  n  esame  rigoroso  dei  risultati  dimostra  che  quest 
insuccessi  sono  da  tarsi  risalire  a  cause  di  ordine  diverso,  nu 
che  concorrono  a  produrre  essenzialmente  due  effetti  :  a)  a  de 
formare  I  angolo  di  inclinazione  (  fìg.  Ili);  b)  a  deformar* 
l'angolo  di  declinazione  (  fig.  112).  Ci  sembra  che  questa  di 

stinzione  sia  più  chiari 
beatrice  di  quella  adot 
lata  < la  Felsenreich  che 
ha  tuttavia  così  ben  stu¬ 
dialo  I  argomento. 


Fig.  HI. 


lig.  II-'. 


l'ig.  111.  -  Riletto  degli  stimoli  di  flessione:  dimi¬ 
nuzione  dell' angolo  di  inelinazione.  Fig.  112. 
Filetto  <h'gli  stimoli  di  extrarotazione:  diminu¬ 
zione  dell’angolo  di  declinazione. 


a)  Angolo  di  in¬ 
clinazione.  -  Qualche 
tempo  dopo  un  avvita¬ 
mento  che  è  parso  cor¬ 
retto,  i  radiogrammi  di¬ 
mostrano  che  I  angolo 
di  inclinazione  è  un  po¬ 
co  diminuito,  che  le  su- 
perfici  di  frattura  non 
sono  più  parallele  o  sovrapposte,  che  1  estremità  distale  della 
vite  unitamente  al  dado  si  è  un  poco  allontanata  dalla  ca¬ 
vità  del  controdado  (hgg.  113,  114).  Di  solito  il  latto  si  ve¬ 
rifica  dopo  che  il  malato  ha  cominciato  a  caricare  1  arto,  ma 
F  abbiamo  constatalo  anche  prima.  Il  radiogramma  dimostra 
chiaramente  che  la  vile  non  ha  perduto  per  nulla  i  rapporti 
coll  epifisi  e  che  nessuna  zona  di  rarefazione  si  è  prodotta 
attorno  alla  testa  della  vite.  È  stala  dunque  l'azione  del  carico 
o.  come  dicono  i  tedeschi,  la  «  potenza  di  taglio  »  ad  inclinare 
I  epifisi  sul  frammento  distale  il  che,  data  la  pre>enza  della 
vite,  non  può  essere  avvenuto  se  non  o  per  incurvamento  della 
vite  o  perchè  essa  è  stata  sospinta  fuori  del  suo  percorso  cer- 
v  ico-trocanlerico.  Poiché  in  qualche  caso  abbiamo  constatato 
anche  il  sollevamento  del  controdado  dalla  sua  sede,  segno  è 
che  I  inflessione  dell  epifisi  è  stata  così  torte  da  far  agire  la 
vile  come  una  leva  sull*  anello  del  controdado.  Non  è  escluso 
che  per  la  stessa  azione  del  carico  si  verifichi  l'effetto  inverso 
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e  rior  dir  a  mirro  all  impulso  «lolla  \  1 1 o  non  >ia.  rollio  noi 
rasi  «li  prima,  il  rollo,  ma  I  epifisi  il  elio  può  a\\erarsi  o  por 
precedenti  allora/ioni  'lini  liliali  (lolla  spongiosa  opilisaria  o 
poroliò  I  estremila  (lolla  \ilo  oronpa  un  soltoro  mollo  craniaio 


l  iK.  1  la.  -  Avvitamento  corretto  di  una  trattura  transcervicale  alta.  l’i- 

"u'a  HI.  -  Carico  troppo  precoce  o  immobilizzazione  insufliciente  hanno  per 
eletto  una  diminuzione  dell'angolo  ili  inclinazione  che  è  seguita  da  un  ac¬ 
corciamento  del  collo  da  cui  la  parziale  espulsione  della  vite. 


<leir  epifisi.  Spor imonlal monto  si  è  lini  visto  olio  di  massima 
è  la  spongiosa  dol  collo  olio  code  più  elio  quella  doli' epifisi, 
fi  fuori  di  duliliio  elio  la  \ilo  è  in  (juesto  senso  mono  dan¬ 
nosa  del  chiodo  di  Smitli-Petersen  che  con  l'uno  o  con  l'al¬ 
tro  dei  suoi  margini  coltellari  taglia  con  facilità  la  spon¬ 
giosa.  Riteniamo  anche  prohahilo  che  la  flessione  non  a\ - 
\enga  solo  o  tutta  sul  piano  dell  angolo  di  inclinazione  ma  che 
ad  es>a  si  associ  una  dot  orinazione  dell' angolo  di  declinazione 
secondo  il  meccanismo  di  cui  >i  dice  più  sotto  e  ciò  perchè  è 
quasi  sempre  un  inizio  di  extra-rotazione  dell’arto  oltreché  di 
adduzione  che  lo  denuncia.  Por  effetto  della  variazione  e  del- 
I  affondamento  del  frammento  distalo  noi  prossimale,  il  collo 
>i  accorcia  cosicché  la  \  ito  che  è  hen  forma  nella  spongiosa  epi¬ 
fisaria.  mentre  è  libera  nel  tragitto  del  collo.  \  ione  ad  essere  prò- 
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Fig.  118. 

rotazione  annienta.  A  qual 
riprodotto  in  figura  1 1  (F 
colise 


Mor.  Za  ira.  a.  75.  -  Al  ¬ 
leila  da  demenza  para¬ 
noica.  Operata  a  12  gior¬ 
ni:  2-8-1  <128.  -  Figg.  1 1  (> 
e  1 1 7  :  a  quattro  giorni 
da  1 F  i ntervcnto.  Ad  un 
mese  da  I  F  intervento  si 
comincia  ad  alzare*  con 
apparecchio  bivalve,  per¬ 
chè  intollerante  dell*  ap¬ 
parecchio  chiuso.  Dopo 
qualche  giorno  si  con¬ 
stata  tendenza  a  rota¬ 
zione  esterna.  -  Figura 
1  1  <S  ;  variz/.azione  evi¬ 
dente.  Malata  in  letto. 
Fio  nonostante  F  extra- 
tro  mesi  dall’  intervento  (27-7-11158)  il  radiogramma  è  (inolio 
Espulsione  della  vite;  frattura  non  consolidata,  probabili 
Siicnze  di  insudiciente  immobilizzazione. 


«ressi  \  amen  le  espulsa  dal  loro  Irocanterico  perdendo  così  ogni 
allitiuline  fissalrice. 

Errori  che  producono  I  inconvenlenie, 
a)  riduzione  imperfella; 

ì>)  vite  troppo  corta  o  iusufìicienlenienle  attorniala; 
c)  immodilizzazione  insudiciente.  carico  troppo  precoce. 

Profilassi  e  rimedi.  -  Immodilizzare  in  leggero  grado  di 
adduzione,  non  modilizzare  e  non  caricare  troppi*  presto  spe¬ 
cialmente  se  si  sono  constatale  alterazioni  strutturali  dell  epi¬ 
fisi  o  se  la  estremità  della  vite  occupa  un  settore  mollo  craniale. 
So  |  inconveniente  si  è  prodotto,  vincere  la  tendenza  all  addu¬ 
zione  lenendo  il  malati*  in  letto  per  ipudclie  giorno  con  trazione 
a  pesi  in  adduzione,  (piindi  applicare  un  apparecchio  gessalo  in 
adduzione  clic  raggiunga  i  malleoli.  Ottenuta  la  correzione  del- 


i  i;  \  i  il  in  ih  i  <  01  io  i  i  mor  \  li 


I  ni),  \ntonin.  :t.  (>  I.  -  Hi 
<1 11/ inm  rei  n \  \  ihimento 
i*o n eli  i.  limnobi  I  i//;t/.  ione 
in  ;i pp;i leeeli io  Vessillo  Tor¬ 
lo.  A  lo  giorni  dall'  in¬ 
tervento.  dolori  impro\  visi, 
febbre.  t  iimefn/ ione  della 
-amba.  flebile  e  eislile. 

l  i-.  122.  -  Ynrizznzio- 
lle  ed  e\ I  ra  lobi/ ione  ;  vite 
espulsa  parzialmente, 
li—.  121.  -  Inflessione  del 
eolio  :  la  vile  ha  logoralo 
la  pandi*  ventrale  della 
«•pili  si. 


Vìi* 


122). 


Fi*.  12  1. 


Ì  angolo  cervicale.  o  insistere  a  lungo  nella  immohiìizzazioue  o 
intervenire  con  un  nuovo  avvitamento. 


hj  Angolo  <li  declinazione.  -  La  deformazione  di  questo 
angolo  è  il  fenomeno  j  >  i  1 1  insistente  e  !re(|iienle  della  frali  lira 
del  eolio  ed  è  I  (“Hello  di  un  momento  Messorio,  non  rolalorio 
come  s i  insiste  erroneamenle  a  dire  confondendo  il  fenomeno 
locale  die  altro  non  è  se  non  una  angolatura  anteriore  di‘i  due 
Irammenli  con  (|uello  che  appare  esternamente  t'  cioè  la  extra- 
rotazione  dell  arto.  [Naturale  che  per  essere  legala  alia  mec¬ 
canica  stessa  della  frattura  la  causa  persista  ad  agire  anche 
(piando  la  frattura  è  stala  a\\  itala  e  che  essa  agisca  in  senso 
contrario  all  azione  della  \ile.  I  suoi  fattori  di  base  sono  due. 
uno  attivo  (“  cioè  il  peso  dell  alio  che  tende  ad  extra-molare  il 
(rammento  tibiale,  uno  passivo  e  cioè  la  capsula  che  mantiene 
lo~o  il  I  rammento  epifisario.  La  risultante  è  la  tendenza  ad  un 
progredivo  spostamento  angolare  dei  due  frammenti  sul  piano 
antero-posteriore  della  frattura  (  fi gg.  12Ó-127).  La  vile  alli¬ 
neando  e  stringendo  i  due  frammenti  si  oppone  per  (pianto 


\ .  ri  li i 
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|Uio  alle  forze  annoiatili,  ina  se  ipiesle  superano  la  resistenza 
dei  lessiili  la  \  i le  rompe  le  pareti  e  I  angolatura  >i  costituisce. 
I  na  evenienza  lreipienle  è  che  la  \ile  sposti  I"  epifisi  e  ne 
rompa  la  corteccia  e  ciò  avverrà  tanto  piò  facilmente  (pianto 
minore  è  la  presa  elle  la  lesta  della  vile  là  nell  epifisi  e  (pianto 


Kig.  J25.  -  l.a  freccia  indica  la  direzione  della  forza  extrarotante.  l’er  riletto  di  que¬ 
sta  forza  la  vite  o  distrugge  la  spongiosa  del  collo  (lìg.  12(>)  o,  più  frequentemente. 

la  spongiosa  del]' epifisi  Oig-  1271. 

più  la  testa  stessa  occupa  un  settore  superficiale  dell  epifisi 
(fin.  124).  Questa  è  la  ragione  per  cui.  come  è  detto  a  pa¬ 
nina  85,  io  ritengo  che  la  vite  debba  (pianto  più  possibile 
essere  diretta  verso  il  centro  della  sfera  epifisaria,  il  che 
è  facilitalo  dall’  uso  della  guida  di  Yalls,  come  riconosce  an¬ 
che  Felsenreich  '.  In  una  frattura  basi-cervicale  abbiamo  visto 
prodursi  il  fenomeno  opposto  e  cioè  la  vite  ha  lacerato  la  parete 
anteriore  del  frammento  cervicale  mentre  è  rimasta  ben  sicura 
nel  frammento  cefalico  (fin-  126).  Clinicamente  il  fenomeno  si 
manifesta  con  senni  inconfondibili.  A  pochi  giorni  dall  avvita¬ 
mento.  anche  entro  1*  apparecchio  gessato,  se  questo  non  supera 
il  ginocchio,  I  arto  tende  alla  rotazione  esterna,  la  rotazione 
interna  passiva  si  fa  difficile,  I"  articolazione  si  irrigidisce  ed  il 
malato  che  era  in  grado  di  muovere  facilmente  I  arto  nè  accu¬ 
sava  disturbi,  incomincia  a  lagnarsi  di  qualche  dolore  e  perde 
progressivamente  il  dominio  della  motilità  volontaria.  Se  non  si 
provvede,  l’arto  si  porta  pò  per  volta  anche  in  adduzione.  1  n 


1  K  Ircliir  /.  klin.  C.hir.  >•  R<l.  195  -  H.  2.  pag.  152.  1  0 . 
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l'i«.  I2X.  l  i-,  1211.  l  i-.  |  ito. 

(  ac.  Mal  ia,  a.  (ili.  I  I 1 1 .  Vili1  ili  osmi  ili  Imi'  animala  con  acciaio.  I' il;.  1211.  A 
circa  tre  nasi  ila  1 1  '  i  ntorven  In  :  appi'c/zalnlr  una  zona  ili  ra  relaz  ione  allnrno  alla  vile. 
III;.  1  .ili.  -  Ad  u  n  alino  e  Ire  mesi  i  la  1 P  a  \'  \  i  la  meli  lo  :  la  zolla  ili  ra  re  fa  z  i  ime  è  senili 
p.'irs:i.  H  isti I  Itilo  fun/ion.ilo  perivi  In. 


radiodramma  mette  in  evidenza:  extra-rotazione  del  femore.  va- 
riMiio  del  collo,  parziale  liscila  del V  eslremi là  della  \ile  dal 
loro  Iroeanlerieo. 

Profilassi  e  rimedi.  -  Centrare  quanto  meglio  è  possibile 
I  epifisi.  Od"'  ''le  I"  eli i  estremità  termina  nel  quadrante  cra- 
"io-\ entrale  rischia  di  compromettere  la  resistenza  della  parete 
epifisaria.  Non  avvitare  le  fratture  hasi-cervicali  «piando  la  pa¬ 
reti*  del  frammento  Iroeanlerieo  è  troppo  sottile.  Provvedere  in 
letto  alla  profilassi  dell  extra-rotazione  per  un  non  breve  pe¬ 
riodo  di  tempo,  con  trazioni  inlra-rolanti  e  sostenendo  il  piede 
con  cuscini  in  rotazione  interna.  Eseguita  I  osleosintesi  non  esa- 
derare  nei  movimenti  attivi  di  flessione  della  coscia  sul  bacino 
o  di  sollevamento  dell  arto  dal  piano  del  letto,  perchè  lo  psoas 
oltreché  un  flessore  della  coscia  è  un  suo  potente  exlra-rolatore. 
V*i  casi  in  cui  un  avvitamento  eccentrico  lasci  prevedere  P  in¬ 
conveniente.  non  esitare  ad  estendere  sin  da  principio  l'appa¬ 
recchio  di  gesso  a  lutto  I  arto.  Se  non  si  provvede  in  tempo. 

I  extra-rotazione  si  accentua  e  si  delinea  I  adduzione.  Provve¬ 
dere  sanifica  adire  senza  indugio  e  vincere  !' extra-rotazione  il 
«he  >i  può  ottenere  o  con  trazioni  in  letto  o  applicando  subito 
un  d1  amie  apparecchio  gessalo  in  rotazione  interna  e  modica 
abduzione.  >ia  pure  ricorrendo  ad  una  narcosi.  Se  una  coppia  di 
(allindiamoli  dimostrerà  clic  non  >i  è  ottenuto  quanto  si  vuole, 
o  -i  prov  cederà  ad  un  nuovo  avvitamento  o  >i  prolungherà  la 
immobilizzazione  in  apparecchio  di  gesso  sino  a  consolidazione. 


<  ;  \ i*i mi  o  Nili 
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Mortalità  urlio  osti'osinlosi  Mollo  fratturo  rooonti 
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Morii 


<  lanuti  della  morie 


1  .  (  'Itilo 

\< la liri sa 

78 

28  eiorni 

Sepsi  da  piacile  da  decubito. 

2.  Mine 

.  IMa  .  . 

68 

1  i 

Embolia  polmonare. 

8.  Gioia 

1.  Ersilia  . 

50 

18 

Broncopoi moni  te. 

1 .  1"  ior. 

Gl  riami  . 

58 

28 

Broncopolmon.  Pus  nella  Cerila. 

5.  \;in. 

(  i iuseppe . 

69 

i 

Arteriosclerosi.  neCrite  cronica. 

ci  1  indrnria. 

0.  Dall'. 

\lbonea  . 

65 

14 

Diabete  (elicemia  2  albu- 

minnria,  decubito  sacrale. 

( .  G  ra  s . 

Gaetano  . 

82 

_  « 

Edema  polmonare. 

8.  Domi 

.  Maria  . 

88 

O  “ 

Morta  a  casa.  Decubito  sacrali'. 

Ineont.  leci  c  orine. 

9.  \an. 

Bianca 

5  ( 

49 

\  l/a  la  di  letto  in  1  6  1  eiorn.  In  28' 

Jjroiiro|iol moniti'.  I n 49  embo¬ 
lia  della  polmonare  (autopsia). 


I.cnt  sin  coni  ionio  delle  causi'  delia  morie  e  della  percen¬ 
tuale  della  morialilà  nelle  maeeiori  sla l i s lidie  : 
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Le  due  morii 
per  embolia  della 
polmonare  si  sono 
verificale  rispelliv a- 
menle  ad  I  I  e  49 
giorni  dall  interven¬ 
to.  Nel  primo  caso 
(  6b  anni)  I  interven¬ 
to  è  stalo  tollerato 
ottimamente  e  I  av- 
\  Manierilo  è  ben  riu¬ 
scito;  l’episodio  em- 
bolico  si  è  verificato 
mentre  la  malata  era 
in  letto  e  nessun  sin¬ 
tonia  premonitore  lo 
ba  preceduto.  Nel  secondo  caso  invece  (5/  anni)  1  embolia 
si  è  prodotta  dopo  che  la  malata  aveva  superato  una  bron¬ 
copolmonite  insorta  a  28  giorni  dall  intervento.  1  due  casi  non 
avvalorano  quindi  I  ipotesi  che  sia  la  terza  settimana  del  trauma 
la  più  propizia  alle  embolie  (Nicole)  e  che  vi  sia  un  rapporto 
ira  embolia  e  mobilizzazione  precoce  (  Felsenreich).  Due  ma¬ 
lati  di  età  avanzata  (78.  83  anni)  hanno  soggiaciuto  dopo  23  e 
27  giorni  a  sepsi  da  decubito  e  per  la  stessa  causa,  favorita  da 
un  vecchio  diabete  e  da  nefrite  cronica,  si  è  perduto  un 
terzo  infermo  di  65  anni.  Nei  due  malati  più  giovani  della 
>erie  (50,  58  anni)  è  una  broncopolmonite  che  ba  portato  a 
morte,  quantunque  in  uno  di  essi  1  aver  riscontrato  pus  nella 
ferita  induce  a  credere  che  1  infezione  sia  partita  dal  campo 
operatorio.  Un  arteriosclerotico  (69  anni)  iperteso,  cilindru- 
rico.  che  sarebbe  stalo  meglio  non  operare,  è  deceduto  i  giorni 
dopo  1’ osteosintesi  ed  infine  è  1  edema  polmonare  che  ba  uc¬ 
ciso  un  vecchio  di  82  anni  a  2i  giorni  dall  operazione. 

Mortalità  nello  osteotomie  per  fratture  invecchiate 

Anticipo  (pii  una  notizia  che  dovrebbe  trovar  posto  nella 
seconda  parte  di  questo  manuale,  ma  che  ritengo  opportuno 
prendere  in  esame  ora  per  istituire  un  confronto  con  (pianto 
-i  è  dello  circa  la  mortalità  nell  osteosintesi. 


l'te.  i:u.  i-'in.  1:12. 


Vi.  Enrica,  a.  (HI.  Vite  ili  osso  di  bue  animata  da 
stiletto  di  acciaio.  Fig.  E12.  -  Dopo  cinque  anni: 
callo  osseo. 
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Min.  ri;..  ìi.  6*3.  <  ) | »<* l  i 1 1 ; i 

;  i  Ili  giorni  (lalhi  fralUirn. 
Morta  ad  11  giorni  da  1 1"  in¬ 
tervento  di  (*nd)oli;i  della 
polmoiia i  r.  l'ig'g.  1  •l’>  e 

130.  -  Kvidenti  i  segni  dello 
schiacciamento  reciproco  dei 
frammenti,  i:  la  malata  del 
preparato  N.  1.  l'igg.  10,  11. 


PS «* i  47  casi  sol I o | m >s l i  ad  «isteolo- 
mia  |»er  Irallurc  non  rccculi.  non  -i  è 
avolo  alcun  mollo.  La  mortalità  com¬ 
plessiva  su  [36  operali  per  fratture 
recenti  e<l  invecchiale  risulta  quindi 
«lei  6.61  °0. 

Pome  mai  la  «piota  «li  mortalità  è 
così  diversa  nell  oslcosi n lesi  e  nell  osteo¬ 
tomia?  Il  fallo  sembra  inspiegabile  se  >i 
considera  elle.  Itili*»  sommalo,  I  osteo¬ 
tomia  è  intervento  più  cruento  e  trau¬ 
matizzante  dell  osteosintesi .  Bastereb¬ 
bero  a  renderlo  tale  le  manovre  cor- 
rellive  elle  si  debbon  compiere  dopo 
r  osteotomia,  senza  dire  della  perdila  di 
sangm1  eli*1  è  assai  più  cospicua  per  la 


sezione  dell  osso  clic  non  lo  >ia  per  la  perforazione  della 
vite.  Si  ha  dunque  «la  arguire  che  la  mortalità  pili  alla  «lei - 
I  avvitamento  >ia  legata  ad  altri  fattori  eli**  noi  riteniamo  più 
«li  ordine  generale  che  locale  e  cioè  le  comlizioni  in  cui  il 
maialo  >i  trova  all  allo  <l«d!  intervento.  Ripetiamo  «pianto  ab¬ 
biali)  «lotti»  piìi  voll«*  e  cioè  clic  «late  I*1  condizioni  «lei  terreno 
organico  dominalo  «lall  età  «piasi  sempre  avanzala  dei  pazienti, 
la  frattura  <l«d  eolio  lemorale  è  scossa  traumatica  assai  più  no¬ 
tevole  di  «pianto  non  >i  p«“iisi  «‘«I  i  cui  effetti  s«m  lenti  a  svanire. 
Operando  presto,  come  è  bulicalo  ed  (itilo  operare  l<*  fratture 
recenti.  I  inlervenlo  pilo  aggravare  ima  situazione  organica  già 
vacillante,  mentre  ciò  non  avvi«‘ii«‘  usami*»  l'osteotomia  elle  >i 
compie  a  «Ine  o  più  mesi  dal  trauma  «piando  il  maialo  >i  è  ri- 


Fig.  i:ì7. 


Fig.  i:is. 


Fi}?.  139. 


Nie.  /(•Mirino.  ;t.  ho,  Per  <lu<‘  mesi  gronde  iipparrcrhio  gessato  chiuso.  Per  un  mese 
apparecchio  coito  a  valve.  Figgi.  138,  139.  -  Ad  otto  mesi  dall'  intervento.  Callo 

sicuramente  osseo. 


[tres-o  tla^li  effetti  della  scossa  traumatica.  Argomento  questo  di 
cui  sarà  opportuno  tener  conto  non  tanto  per  allargare  il  campo 
d  azione  dell  osteotomia  così  da  preferirla  all  avvitamento, 
quanto  per  servirsene,  come  noi  andiamo  ora  facendo,  nei  casi 
di  frattura  recente  in  cui  date  le  condizioni  generali  dei  malato 
è  indicato  scegliere  I  intervento  meno  rischioso. 

1)  altro  canto  si  potrà  diminuire  il  pericolo  dell"  avvita¬ 
mento  :  1")  ritardando  1"  intervento  sino  a  15.  20  giorni  «lai 
trauma,  il  tempo  che  può  essere  sufficiente  perchè  il  malato 
-i  rimetta  dalla  scossa  e  che  non  è  tale  da  influire  >ui  feno¬ 
meni  della  consolidazione;  2")  restringendo  le  indicazioni  ope¬ 
ratorie  e  cioè  scegliendo  i  casi.  Da  notare  che  a  questa  norma 
non  si  è  attenuto  sino  ad  ora  lo  scrivente. 

Considerando  ora  nel  loro  insieme  i  risultati  ottenuti  negli 
89  casi  sottoposti  all'osteosinlesi,  esclusi  i  9  decessi  (10.11  %), 
2  malati  persi  di  vista  (2.27  %),  e  15  che  sono  tuli  Ora  in  cura 
(16.8  %).  i  restanti  63  sono  stati  tutti  rivisti  e  radiografati  da 
un  minimo  di  3  mesi  ad  un  massimo  di  due  anni  e  mezzo  dal- 
I’ intervento.  I  risultali  ottenuti  sono  stati  classificati  in:  ottimi, 
buoni,  calliv  i. 

Ottimi:  43  casi  =  68,2  % 
linoni:  10  »  =  15.8% 

Cattivi:  10  »  =  15,8% 

Ottimi.  -  Si  sono  considerali  i  casi  in  cui  la  funzione  è 
ripristinala  in  modo  pressoché  completo  e  cioè  andatura  facile. 
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Fif 


!■  r;i  1 1  il  i;i  dii  Inule  dii  due  mesi  e  mezzo, 
selle  mesi.  ( '.onso I  idnz ione  avanznlii. 


Fif 


I  lupo 


indolora.  a  volontà  del  maialo,  limitazione  dei  mo\imenli  scarsa, 
aecorciamenlo  nullo  o  i| nasi .  Si  è  temilo  nel  «ansio  colilo  il  giu¬ 
dizio  che  del  risultalo  hanno  dato  i  inalali  e.  considerando  Tela 
mollo  a\  anzata  della  maggior  parie  ili  essi,  non  ei  si  è  formaliz¬ 
zali  a  considerare  anormale  la  necessità  più  psichica  che  reale 
dell  appoco  -n  un  haslone,  un' andatura  un  poco  tiluhanle. 
un  precoce  affaticamento.  Anche  se  non  fratturali,  molli  di 
ipie-li  vecchi  caniminerehhero  con  difficoltà,  con  incertezze, 
appoggiati  ad  un  haslone  o  ad  un  braccio. 


i  ìff.  i  uh 


1  it;.  1  II!. 


l'iff.  1  I  I. 


lui.  Curnlimi.  u 
il rcu  due  mesi. 
<lu  1 1'  i  idei  \  in  In  : 


Immobilizzazione  in  apparecchio  tessuto  corlo,  u  vulve,  pei 
Fidi.  1  F'ì.  -  Ad  un  Illese  dilli'  inlerveiilo.  Fin.  III.  -  A  due  unni 
(•"Ilo  Icf'ffennente  Viirizznlo,  vili1  un  pure  espulsu.  Hisultuto  l'un 
zioiuile  ottimo. 
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big.  I  15.  big.  1  III. 

Scali.  Anna.  a.  (il.  Dopo  un  mese  e  mezzo  ili  immobilizzazione,  apparecchio  a  valve 
e  carico  graduale.  Dopo  tre  mesi  dall’  intervento  arto  libero  e  carico.  l'ig.  I  Ili.  -  A 
sei  mesi  e  mezzo.  (  dnsol  illazione  avanzata. 


Quanto  al  risultalo  radiografico  si  è  tenuto  particolarmente 
conto  della  consolidazione  della  frattura  e  si  è  graduato  ottimo 
sedo  il  caso  in  cui  o  si  è  constatata  I  immagine  del  callo  osseo 
o  si  sono  raccolti  elementi  sufficienti  a  farne  ritenere  sicura  la 
formazione.  Si  sono  invece  inclusi  fra  gli  ottimi  alcuni  casi  in 


l  ig.  i  is. 


Mar.  Armando,  a.  11.  big.  117.  -  (l-l-llKl!)  :  a  il  giorni  dall’  intervento.  bigina 
1  IN.  -  1  <»-(>- 1  tetti.  La  Idi-inazione  di  un  callo  sicuramente  osseo  in  capo  a  meno  di 

cimino  mesi,  iloti  è  lofio  I  retjuriile. 
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cui  era  presente  un  discreto  varisino  del  eolio  elle  d;i\a  imi  Iiiiii- 
lalo  /o|i|»ieiimenlo  e  elle  non  toglieva  sicurezza  ;dl  appoggio.  al- 
Iri  in  cui  erano  evidenti  disturbi  lie\i  del  circolo  epifisario  e  2 
casi  in  cui  I ;i  \ile  era  rolla,  ma  la  consolidazione  completa,  ed 
il  risultalo  I  un/ioualo  eccellente. 

linoni.  -  (i  è  parso  di  poler  giudicare  Iniono  il  risili l il l < > 
(piando  il  maialo,  pur  riuscendo  a  camminare  abbastanza  spe¬ 
ditamente.  ha  bisogno  dell  apporlo  del  bastone,  non  pilo 
compiere  imi  lungo  eammino.  ita  una  notevole  limitazione  del 
movimento  llesso-abdnllorio  e  presenta  mi  accoreiamenlo  clic 
sta  I  rii  i  2  od  i  .3  cui.  In  2  dei  IO  casi  classificali  come  buoni, 
(piantumpie  la  consolidazione  (osso  buona,  la  vile  era  un  pò 
espulsa.  Dal  punto  di  \isla  analomo-radiografico  si  sono  classi¬ 
ficali  Ira  i  buoni  solo  i  casi  in  cui  nonostante  una  cattiva  ridu¬ 
zione  od  una  situazione  imperfetta  della  \ile.  la  consolidazione 
o  era  sicura  o  lutto  faceva  pre\ edere  clic  presto  lo  sarebbe  slitto. 

Colliri.  -  Abbiamo  classificato  i  IO  casi  raccolti  nella  tabella 
clic  sedile  ove  è  esposto  qualche  particolare  clic  illustra  le  cause 


principali  deli  ins 

ucce 

SSO. 

IN  ome 

Età 

('.ausa  dell  insuccesso 

1.  Maz.  Mansueto 

79 

\  iti*  rotta.  Nessuna  consolidazione.  Non  ap- 

2.  Hot.  Arida .  .  . 

79 

poggio,  dolori. 

Epifisi  non  presa,  extra-rotazione,  nessun 

3.  Dal.  Demolisti! 

00 

appoggio. 

Emiplegica.  Extra-rotazione,  nessun  appog- 

1.  1  rip.  Maria  .  . 

44 

gio.  Epifisi  sfuggita. 

Pseudoartrosi  datante  da  7  mesi.  Epifisi 

7.  Alor.  Za  ira  .  . 

7.) 

sfuggita. 

Paranoica.  Impossibili1  iinnxdiilizzare.  Vite 

().  Chi.  \delma  . 

38 

sfuggita. 

1  avvitamento  non  riuscito.  2  ’  av  \  itameli to 

. .  Hor.  t  inberto  . 

.7  1 

seguilo  da  infezioni'  ferita.  (  àmsol illazione 
frattura  perfetta  ma  tuli  dulosi  anca. 

Ext  ra- io  lazi  mie.  (  Contrattura  flesso-a  dii  ritto- 

H.  Gin. Margherita 

70 

ria.  dolori.  (  Consol  illazione  buona. 

Epifisi  sfuggila,  frattura  scomposta. 

9.  l' er.  (  .esare  .  . 

70 

\ile  obliipia  posteriore.  Epifisi  sfuggita. 

10.  (  >  ri  m. 

Gi u sei i pi na  . 

79 

nessuna  consolidazione. 

Epifisi  sfuggita.  Nuovo  avvitamento  ma  la 

\  .  l'UTTI 


I  I» 


l’if?.  iiii.  l  i-,  1.10. 

l';lv‘i  l-uciii.  a.  l'i'iittuiii  sottocapitata  per  abduzione.  Operala  a  22  giorni: 

1 0- / - 1  I'ig.  loti.  -  )  )opo  1S  mesi:  1  I-2-11KÌ8.  Consolidazione  ossea. 

I  10  insuccessi  si  possono  dire  tulli  do\uli  ad  errori  di 
tecnica  e  pili  precisamente  ad  una  presa  insufficiente  dei!  epi¬ 
fisi  dovuta  ad  una  incompleta  riduzione  e  ad  una  inesalta  con¬ 
trazione  della  vile.  In  2  casi  I  arto  operato  non  fu  immobiliz¬ 
zato  causa  le  condizioni  generali  delle  malate,  di  cui  una  emi- 
plegica  cerebrale,  1  altra  paranoica.  In  un  caso  si  trattava  di 
frattura  datante  da  5  mesi  clic  oggi  curerei  con  un'osteotomia. 
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I  19 


i  it;.  i."»:ì.  i-'ìk.  iói. 

All).  (Illiiviii.  ìi.  71 1.  I  n  mese  ili  fialide  apparecchio  chiuso,  due  mesi  ili  apparecchio 
;i  valve  sino  al  ginocchio  con  carico.  Fin.  lai.  -  Dopo  11  mesi:  cousol  ida/iouc  ossea. 

A  dire  elle  la  maggior  jiarte  se  non  proprio  lulli  gli  insuc¬ 
cessi  conseguono  ad  errori  di  tecnica  non  ci  sentiamo  lulla\ia 
così  consolati  come  si  sente  Boiilek,  che  ritiene  die  gli  errori 
di  tecnica  possono  sempre  essere  corretti,  cosicché  non  dovrebbe 
essere  potenzialmente  lontana  nella  cura  delle  fratture  del  collo 
la  «piota  100  che  anzi  Bohler.  beato  Ini,  dice  di  aver  già  rag¬ 
giunto.  Al  punto  in  cui  siamo  il  68,2  %  di  consolidazioni  ossee 
indica  già  una  notevole  conquista  al  confronto  di  quanto  si 
ottiene  con  la  cura  incruenta  e  rappresenta  anche  un  certo  mi¬ 
glioramento  sii  «pianto  Felsenreich  ha  ottenuto  usando  il 
chiodo  di  Smith-Petersen. 


A  u  li 


Loti  «erg  .  . 
f  elsenreieii 
Putti  .  .  . 


Metodo 


Numero 

casi 


ni  1 1  imi 


Risultalo 
Inumo  l’attivo 


app.  gessato 
chiodo  S.  P. 
\  ite 


I  36 
I  39 
63 


44,8 

67.2 

68.2  ' 


I  6.3 
I  3. 1 

I  3.8 


36  •»/„ 

17.7 
1 .3.8 


de  Itali. 


F  indubitato  che  migliorando  la  tecnica  si  elimineranno 
molte  cause  di  insuccesso,  ma  è  anche  certo  «die  alcune  condi¬ 
zioni  inerenti  alla  natura  stessa  della  lesione  laranno  ancora 
per  molto  tempo  della  trattura  del  collo  del  lemure  una  fortezza 
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l'ig.  I  Fig.  I  ■")(). 

Con.  Marcella.  a.  I!).  Operata  a  Ci  fiorili  :  2à-(l-liKl(i.  Fig.  lóti.  -  Dopo  due  anni: 
7-7-1938.  -  Callo  osseo.  Vite  bassa.  Attorno  alla  rondella  vasto  cratere  di  osteotisi. 


noti  facilmente  espugnabile.  «Siamo  olire  Iti  metà  del  eain- 
mino  che  ci  deve  condurre  alla  soluzione  del  più  duro  di  tutti 
i  problemi  traumatologici  »  scrivevamo  poco  più  di  un  anno  la. 
La  misura  del  progresso  compiuto  nella  seconda  serie  dei  nostri 
operati  è  superiore  a  quella  raggiunta  nella  prima,  ma  non  per 
questo  L  avvenire  ci  appare  lutto  roseo. 


Inininbil  i/za lo  per  due  mesi  r  mezzo  in  grande  apparecchio 
apparecchio  corto  a  valve.  I'ig.  1.">S.  -  Consolidazione  ossea 

dopo  cinque  mesi. 


Colli.  Mariano,  a.  là. 
gessalo,  l’or  un  mese 


IH  \  I  I  l  i;  I  DII  ((IMO  I  IM  OH  \  I  I 


12  1 


1  );i  aldine  posizioni  -enliamo  «li  noli  (Mitrici  muovere  e  |iiu 
precisamente  : 

1  )  dall  liso  della  \ilc  in  posto  di  < | n a I - i ;i > i  chiodo.  I.  incon- 
\cnicnlc  |  »  i  il  importante  e  I  r**(  pi  <»  n  l  clic  avviene  Usando  la  \  ile 
e  cioè  la  dislocazione  dei  I  ranimeiili  con  espulsione  relativa  della 
\itr  e  di  natura  identica  a  ((iianlo  >i  |»rodiic<‘  col  chiodo,  ma  e 
meno  I  re<|iienlc  perchè  la  \ilc  produce  una  pi  ccione  Ira  i  I  ram¬ 
menti  che  il  chiodo  non  può.  \  anlaggio  della  \  i I e  e  il  minor 
danno  che  essa  arreca  al  trofismo  epifisario. 

2  |  Hall  inunohilizzazione  post -operatoria  che  corrisponde 
ad  un  canone  inconlroverlihile  di  Iranmalolerapia  e  che  non  la 
correre  inutili  alee. 

Ò  )  Dalla  distinzione  di  indirizzo  e  di  melodica  nella  cura 
delle  fratture  recenti  ed  imelerale. 

Non  \ediamo  per  il  momento  alcun  metodo  che  nella  cura 
delle  fratture  recenti  possa  dare  di  più  <l(dl  agitamento  trans- 
irocanterico.  Il  tempo  dirà  se  sarà  I  osleosintesi  ad  invadere  il 
territorio  della  pseudoarlrosi  o  I  osteotomia  a  prendersi  ((nello 
della  frattura  recente.  In  awenire  si  seguirà  < | u e I  metodo  che 
diminuirà  ulteriormente  la  percentuale  della  mortalità  e  che 
meglio  eviterà  le  di- locazioni  posl-operalorie. 


I’  \  I?  I  !•  SKCIIM)  \ 

Cl  R  \  DELLE  FKVTTUKE  INVECCHIATE 


Ol  VMM)  i;  DI  Ol  VMO  l\\  l'ItVITI  lt\  K  l\  \  K(  (III  VI  V 


li  jinililrnii!  < I «- 1 1 il  «‘lira  delle  Irallure  i u\ eeeliiale  deve  e>sere 
1  consideralo  a  parie  da  ([indio  della  cura  delle  Irallure  re- 
eenli  perchè  >  lui  da  adunare  alle  diverse  condizioni  biolo¬ 
giche  lina  diversa  melodica  operaioria.  Inlalli  si*  >i  animelle 
che  la  eonscdida/ione  delle  Irallure  del  collo  prima  elle  pro¬ 
blema  biologico  sia  ipiesilo  meccanico  la  cui  soluzione  è  dipen¬ 
dente  da  una  unione  anatomica  ed  itiimediala  dei  Irammenli  e  se 
-i  anunelte  anche  clic  per  raggiungere  lale  unione  è  indispensa¬ 
bile  una  sicura  presa  nel  Irammenlo  prossimale  (epifisi)  affili  - 
clic  contro  di  e>>o  |>ossa  essere  compresso  ([nello  «listale  (eolio), 
risulta  evidente  elle  la  condotta  chirurgica  deliba  esser  diversa 
nei  due  casi  inquanlochè  nelle  Irallure  recenti  l'epifisi  può 
lornire  al  mezzo  sintetico  condizioni  di  resistenza  di  cui  più 
non  dispone  (piando  la  frattura  è  invecchiala.  Ma  ehi  mai  pur» 
procurare  la  chiave  per  risolvere  quel  decisivo  problema  clic  è 
insito  nel  giudizio  delle  condizioni  di  vita  della  massa  epifi¬ 
saria.''  Apparentemente  I  età  ed  il  tipo  morfologico  della  frat¬ 
tura.  più  esattamente  il  radiogramma.  Senza  dimenticare  lo 
^lato  somatico  del  fratturato,  finzione  verbale  di  cui  >i  fa  uso 
per  esprimere  una  cosa  altrettanto  indefinibile  (pianto  ricca  di 
significato. 

hta  della  frattura.  -  l  n"  epifisi  che  è  rimasta  disgiunta, 
poniamo  per  sei  mesi,  dalla  sua  radice  cerv  icale,  è  di  solilo  una 
•nassa  spongiosa  Irahecolare  e  grassosa  limitala  da  una  sottile 
crosta  corticale,  una  massa  cioè  del  lutto  incapace  di  svolgere 
un  qualsiasi  compilo  attivo  e  reattivo.  Ma  non  è  sempre  cosi, 
perchè  condizioni  particolarmente  fortunate  del  circolo  epifisa¬ 
rio  possono  fornire  all  epifisi  materiale  di  nutrizione  sufficiente 
affinchè  essa  anche  dopo  lungo  tempo  dalla  frattura  conservi 
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>l1  ni  lut  a  r  resistenza  meccanica  di  poco  inferiori  alle  normali, 
hi  mia  pseudoarlrosi  convellila  operala  a  17  anni  di  eia.  il  frarn- 
nienlo  epifisario  lorlemenle  atrofico  (  ligg.  211.  21.7),  non  solo 
>i  è  consolidato  con  «il 1  alili  due  frammenti  creali  dall’ osteo¬ 
tomia,  ma  dimostra  modificazioni  di  struttura  così  nette  ed 
t^lese  da  lare  ritenere  certa  una  progressiva  ri \  ivescenza.  Il 
fattore  eia  deve  quindi  essere  \ aiutalo  caso  per  caso. 

Pipo  morfologico  della  frattura.  -  Piu  |a  linea  di  frat¬ 
tura  è  \  icina  al  massiccio  trocanterico,  piu  I  epifisi  si  mantiene 
\  itale  e  piu  facile  è  la  formazione  del  callo.  Questa  è  nozione 
fien  sicura,  sostenuta  da  una  vecchia  esperienza,  confermata 
dagli  studi  più  recenti  sull  anatomia  del  circolo  \  asale  del  collo 
e  dell  epifisi.  Ciononostante,  agli  effetti  della  cura  oggi  si  tende 
a  dare  più  importanza  alla  forma  ed  alla  reciproca  disposizione 
dei  frammenti  che  non  sia  alle  loro  condizioni  biologiche  (Pau- 
WELS)  il  che  non  sembra  del  tutto  logico.  Infatti  anche  senza 
1  aiuto  delle  argomentazioni  geometriche  di  Pauwels  è  chiaro 
che  il  rapporto  tra  i  frammenti,  I  inclinazione  della  linea  di 
frattura,  il  diverso  modo  di  agire  delle  forze,  soli  tulle  cose  che, 
ai  fini  della  consolidazione,  meritano  molto  di  essere  conside¬ 
rate,  ma  solo  quando  si  resti  nel  campo  della  cura  incruenta, 
della  cura  cioè  che  è  tutta  affidata  ad  un  azione  indiretta  sul 
focolaio  ili  frattura,  azione  che  contempla  come  elemento  di 
massima  efficienza  I  esclusione,  per  (pianto  possibile  completa, 
delle  forze  ili  dislocazione.  E  ciò  è  tanto  vero  che  Pauwels 
consiglia  di  aggiungere  alla  cura  immobilizzanle  delle  fratture 
meno  disposte  alla  consolidazione,  una  osteotomia  che,  modifi¬ 
cando  I  architettura  della  colonna  d  appoggio,  mira  ad  esclu¬ 
dere  per  (pianto  possibile  I  azione  delle  forze  dislocanti.  Tutto 
ciò  perde  tuttavia  di  valore  (piando  si  pensi  di  risolvere  il  pro¬ 
blema  con  I  osteosintesi,  con  un  mezzo  cioè  che  mira  alla 
ricostruzione  immediata  della  forma  ed  all  aboli¬ 
zione  diretta  della  discontinuità  del  collo.  In  questi  termini 
la  forma  della  frattura  interessa  assai  meno  delle  condizioni 
vitali  dei  frammenti  cioè  dello  stalo  di  conservazione  degli  ele¬ 
menti  osteogenetici  locali;  ma  mentre  della  prima  è  facile  giu¬ 
dicare,  così  non  è  delle  seconde.  Una  frattura  di  vecchia  data, 
fortemente  dislocata  e  non  passibile  di  riduzione,  «piale  è  quella 
che  tanto  frequentemente  si  osserva  in  soggetti  che  nonostante 
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la  frallura  riocono  a  «•animi  naia*,  e  c\  niente  elio  non  -i  | »r«*-l  i 
all  o> I <‘0" i  n li'si  sia  perchè  i  Irammeiili  non  sono  all  ronlaliili  'ia 
per  la  «pian  costanti*  scomparsa  del  collo.  Per  «Sai*  ragione  in- 
\  eee  dolio  laeollà  riediliealriei  dei  due  Irammcnli  non  \i  è  ohe 
il  radiogramma  che  è  il  solo  mezzo  capace  «li  lornire  un  idea 
conerela  della  \ariahile  gamma  «Ielle  dislrolie  <*pifisari<\  Il  ra¬ 
diogramma  insegna  clic  \i  e  un*  atrofia  aenla  dell  epifisi  «die  -i 
stahilisce  talvolta  dopo  no  solo  mese  dalla  Irallnra.  come  \i  e 
I  epifisi  clic  non  cade  «I  ombra  elle  «topo  >ei.  I1,  così  dicasi  «lolle 
degenerazioni  picnolicli<\  lacunari,  cisliclie,  distruttivi*.  Il  la  I  - 
loro  tempo  perde  «piindi  «li  importanza  al  confronto  «lolla  piti 
esalta  e  piò  apprezzabile  indicazione  radiografica.  \  i  è  una 
frattura  che  è  già  invecchiala  in  capo  ad  imi 
iii  «•  s  <*  e  o  m  «*  vi  <*  «|  n  e  I  I  a  c  li  <*  n  ««  n  I  o  è  dopo  sei. 
K  molto  teorico  voler  distinguere  con  termini  di  esattezza  la 
frattura  recente,  dalla  invecchiala  e  dalla  psemloarlrosi.  Per 
Jeschkk  a  ino  «I  esempio,  recente  è  la  frattura  che  non  sor¬ 
passi  le  «piatirò  settimane,  inveterala  quella  che  non  supera 
i  cimpie  mesi,  pseudoartrosi  quella  che  «lata  «la  pili  di  cimpie 
mesi.  \  vi.i.s  e  Lagom  ausino  considerano  fresche  le  fratture 
che  non  superano  i  là  giorni,  invecchiate  tulle  le  altre.  Ma 
quali  sono  in  verità  i  caratteri  che  distinguono  la  frattura  vec¬ 
chia  dalla  pseudoartrosi  ?  E  «piando  è  che  ad  una  frattura  spella 
la  qualifica  «li  pseudoartrosi,  «jualifica  tanto  imprecisa  e  così 
poco  sodilisf acenle  che  è  meglio  non  servirsene  anche  perchè 
in  pratica  è  piò  che  sufficiente  distinguere  la  frattura  recente 
da  «piella  invecchiala?  in  pratica:  dubitare  della  resistenza 
meccanica  e  delle  allitmliui  neol ormalive  «li  un*  epifisi  total¬ 
mente  picnolica  od  in  cui  le  aree  di  addensamento  sono  mollo 
«litluse  o  «piando  un  atrofìa  lacunare  o  cistica  occupa  buona 
parte  dell  area  epifisaria.  L  atrofia  acuta  omogenea  dell'epi¬ 
fisi  rappresenta  una  controindicazione  all  osleosinlesi  solo 
«piamlo  raggiunge  gradi  avanzati,  «piella  datante  «la  tuoi  l  i  anni, 
no.  ><*  dohhiam  giudicare  dal  caso  già  ricordalo  «li  pseudoar¬ 
trosi  congenita. 

f  io  vale  per  I  epifisi,  ma  l<*  condizioni  «l«d  frammento 
«listale,  cioè  «lei  collo,  non  interessano  meno.  E"  erosione  pro¬ 
gressiva  eli**  è  effetto  combinato  dell*  atrofia  <*  dell*  attrito  e  elle 
>p<‘s>«»  porta  alla  scomparsa  totale  «lei  collo  è  fenomeno  che 
piu  o  meno  si  verifica  in  tutte  le  fratture  invecchiale.  Perchè 
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la  sintesi  abbia  piu  probabilità  ili  riuscila  è  necessario:  a)  elle 
del  collo  sia  rimasto  «pici  tanto  die  consente  un  alfronlamenlo 
completo  dell  epifisi  ed  una  sia  pur  parziale  ricostruzione  del- 
I  angolo  di  inclinazione;  l'erosione  totale  o  subtotale  del  collo 
costituisce  una  controindicazione  assoluta  all  osleosinlesi  ;  />)  die 
i  margini  di  frattura  mostrino  condizioni  di  buona  \  i lai i là .  Se 
sino  addensati  \i  è  poca  speranza  die  contribuiscano  alla  pro¬ 
duzione  del  callo. 


(  \l’l  I  01.0  I 


l/OS  I  I.OTOMI  \ 


1/ esperienza  installa  a  diffidare  delle  altitudini  rigenera¬ 
tive'  dei  I  raminoli l i  di  mia  frattura  del  collo  quando  lo  condi¬ 
zioni  a  il  a  1  ont  io!  io  locali  so  1 1  o  s  I  a  \  oro\  o  1 1  o  la  I ra 1 1  u i a  o  ni  \  - 

<  Ida  data.  Meglio  in  lai  caso  l  i nuueiare  al  programma  massimo 
o  cioè  all  osinosi  illesi  e  preferire  imi  a  soluzione  di 
compromesso  la  quale  si  ispira  al  principio  di 
dare  a  I  I  e  s  l  r  e  m  i  I  à  s  u  perii)  r  e  del  I  e  m  o  r  e  u  n  a 
a  i-  e  lì  ilei  !  u  r  a  clic  consenta  un  apporlo  sicuro. 
a>ir  a  z  i  o  n  (alla  dall  a  c  o  n  s  o  I  i  d  a  zinne  della  Irai- 
t  u  |-  ;i  e  dal  destino  v  i  l  a  I  e  dell  e  p  i  l  i  s  i  .  Ornata 
nuo\a  ardi i lei l u ra  può  essere  ollenula  pollando  I  asse  mecca¬ 
nico  del  femore  ad  allinearsi  sollo  I  epifisi  e  quindi,  mediata¬ 
mente.  «.olio  il  piano  della  volta  coliloidea,  il  che  si  ollerrà  abo¬ 
lendo  I  angolo  cervico-diafisario  f  lig.  lod). 

Questo  è  il  principio  meccanico  die  li  a  ispirato  a  I  .Oli  INZ 
la  hit orcazione  e  che  ha  nel  prohlema  una  importanza  domi¬ 
nante.  L’  esperienza  \à  dimostrando  che  la  soluzione  mecca¬ 
nica  favorisce  quella  biologica  in  quanto  la  nuova  architettura 
dell’estremo  femorale  provoca  in  molli  casi  la  consol  illazione 
della  pseudoarlrosi. 

don  (pianto  sino  ad  ora  si  e  detto  non  ~i  vuol  sostenere 
il  monopolio  dell  osteotomia  nelle  tratture  invecchiale  e  I  esclu¬ 
sione  risoluta  ed  assiduta  dell  osleosinlesi.  La  clinica  non  h 
fa  con  formule  e  paradigmi.  Noi  stessi  abbiamo  sperimentalo 
ripetutamente  e  con  successo  I  avvitamento  indie  tratture  in¬ 
vecchiale  (  ligg.  NO.  Ili)  e  riteniamo  che.  sapendo  scegliere, 
il  metodo  è  in  grado  di  risolvere  anche  questo  più  arduo  aspetto 
del  problema,  cosi  come  siamo  dell  avviso  che  talvolta  I  osteo¬ 
tomia  euri  meglio  dell  osleosinlesi  una  trattura  recente,  ma  la 
esperienza  ci  ha  convinti  (die  india  maggioranza  dei  casi  I  oslen- 
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131) 


lumi ii  è 
I  ranca. 
IVr 

bisogna 


ix'lia  1  rii  1 1  li  rii  inv  occhiala., 

modificare  la  direzione  dell 
interrompere  l;i  continuità 


di  azione  più  rapida  e  più 

a^e  meccanico  de!  lem  ore 
dell  asse  anatomico,  cioè 


un  osteotomia  la  (piale  deve  avere  direzione  normale  all'asse 
stesso  e  deve  cadere  ad  un' altezza  tale  da  trasformare  il  fram¬ 
mento  distale  in  una  mensola  o  gruccia  di  sostegno  dei  due 
frammenti  prossimali,  trocanlerico  cioè  ed  epifisario.  Il  li\ello 
varierà  a  seconda  del  grado  di  risalimento  primitivo  del  fram¬ 
mento  distale,  ma  in  qualsiasi  modo  1’ osteotomia  dovrà  sem¬ 
pre  cadere  nella  regione  compresa  fra  i  due  trocanteri. 

I  ulto  si  riduce  quindi  ad  un  operazione  semplice,  rapida, 
eseguibile  in  anestesia  locale,  con  poca  perdita  di  >angue.  con 
minimo  rischio  di  iniezione,  di  poco  più  traumatizzante  del- 
I  osleosinlesi.  (condizioni  indispensabili  ad  un  intervento  che 
di  solilo  si  esegue  in  soggetti  fra  i  60  e  gli  80  anni. 

STORIA  DELI -OSTEOTOMIA  NEI -l-E  FRATTI  RE  DEI  COLEO 

DEL  FEMORE 

Nel  1892  Kirmisson  propose  I  osteotomia  sotlotrocante- 
rica  per  vincere  la  contrattura  llesso-adduttoria  nella  lussazione 
congenita  invecchiala.  La  proposta  fu  seguila  in  Germania  da 
Hoffv,  Lcdloff,  Dkliim  v\i\,  in  Olanda  da  Tiu.m  s.  in  Italia 
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da  M  Mie.  un  .  in  Francia  da  f  Roi  l,i<  il .  Noi  l'dìl.  quasi  conlcm- 
I x >ra 1 1 e<i m«‘i 1 1 «*.  Lorenz  o  \ oh  Himi:  seguendo  sostanzialmente 
I  idea  di  Kirmisson.  proposero  I  osleolomia  biforcala.  il  pi  i- 
i no  eoi  roncoli»*  di  fornire  imi  miglioro  appoggio  al  l»aeino.  il 
-(•(•ondo  per  mollerò  in  più  adallo  condizioni  funzionali  i  lim¬ 
icoli  pcl\  ilroeanlcriei.  S <  1 1  \ IN z  consigliò  india  lussazione  ima 
osteotomia  bassa  diafisaria  ;d  lino  di  prestare  più  ampio  ap¬ 
pongo*  al  liacim*.  Dopo  la  cura  della  lussazione  !  osleolomia  o 
ilala  spcrimeulala  in  ipudla  dolio  Irallure  invecchialo  del  collo 
del  femore  da  llw s  (1924).  da  Usciliir/e  I’ortvucii  (1927). 
da  ( .  \  m  1 1  /  <  1928)  c  da  Fu  wi.i.s  |  1929).  L'osleolomia  In  ese- 
eniia  in  casi  isolali  d;i  molli  allri  Ira  cui  Lendurekn  (  I92.>). 
Lo  fi?  eri;  (  I ()2  I  ).  Dick  (  1925).  (ìai.i.xmi  <  1 950).  Trèv es  (  1932). 

In  Italia  la  mia  prima  osleolomia  in  Irallura  del  collo  è 
dell' 8  (Gennaio  19.30.  Un  ollimo  conlrilmlo  all' argomento  è 
italo  portalo  da  Kttokke  1  che  ha  pubblicalo  i  suoi  primi  casi 
nel  1934  c  clic  ha  dimostralo  i  risultati  ottenuti  al  3  Congresso 
della  Società  Internazionale  di  (’.hirurgia  Ortopedica  e  I  raiima- 
lolngiu  (  1936).  F/l torre  si  è  servilo  dell  osleolomia  anche  nella 
eura  delle  fratture  recenti.  Camera  '  ha  consiglialo  ipialche  mo¬ 
dificazione  alla  tecnica  della  immobilizzazione. 

Indicazioni  e  controindicazioni  all  osteotomia 

Le  indicazioni  si  possono  desumere  da  (pianto  è  pei à  stato 
detti*,  ma  per  essere  più  espliciti  aggiungeremo  che  in  genere 
U  osteotomia  sostituisce  I  osteosinlesi  ogni  qualvolta  questa  non 
dia  affidamento  di  riuscita  specialmente  in  riguardo  della  conso¬ 
lidazione.  Infatti  I  osleolomia  agisce  favorevolmente  anche  se 
la  consolidazione  non  si  produce,  il  che  allarga  di  non  poco  il 
campo  d'azione  della  cura  chirurgica  in  (pianto  include  tra  le 
irallure  passi  bili  di  trattamento  alcune,  (piali  sono  le  patolo¬ 
giche.  che  -ino  ad  ora  erano  considerale  incurabili  con  (pial¬ 
lasi  mezzo.  Le  figure  160-165  illustrano  un  caso  in  cui  I  osteo¬ 
tomia  è  stata  eseguila  in  una  pseudoarlrosi  da  tabe  e  due  altri 
in  cui  si  è  adoperala  per  curala*  pseudoarlrosi  conseguenti  a 
fratture  manifeslanlesi  in  cisti  del  collo  anatomico. 
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Tur.  Felice, 
mezzo  dall' 


l' ii;. 

a.  all. 
intervento. 


Ilio.  Fin.  UH. 

l'i'attura  ili  sei  mesi  in  talietico.  I  in.  101. 
Nessuna  eonsol illazione.  Miglioramento  notevole 
ili  appoggio  e  ili  resistenza  al  calicò. 


-  A  sei  mesi  i 
nelle  condizioni 


Mai.  Lia. 
Fig.  IO.'!. 


lag.  102. 

a.  21.  l' ralt lira  pa tologiea  il 

A  1  II  mesi  dall'  illlervi  ilio; 

mento 


lag.  1 

i  circa  un  anno  ila  pri 
nes  suna  consol  illazione, 
funziona  I  a 


halli 

ma 


ilei  collo, 
luigi  iora- 
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l’idt.  \\  ;m<la.  a.  1*  7 .  I-' rat  tura  patologica  datante  da  un  anno  e  mezzo.  Trauma  di 

poco  conto  ancor  prima  del  quale  l'inferma  avvertiva  dolili  all'anca,  l’roliahile  cisti 
de!  collo.  i'ie,.  lli.T.  Ad  otto  numi  e  venti  giorni  dall’ intervento:  consolidazione 

ossia,  appoggio  sicuro,  andatura  l'ranea,  corri  Ita. 

in  ludi  e  Ire  i  casi  I  osteotomia  ss  è  dimostrala  \  anlaggiosa. 
in  imo  provocando  la  completa  riparazione  della  psendoarlrosi, 
itegli  altri  «lue  favorendo  notevolmente  le  condizioni  di  appog¬ 
gio.  Il  che  non  è  poco  se  si  lien  conto  «  le  11  insufficienza  assoluta 
precedente  all*  intervento.  I)  altra  parte  le  percentuali  della 
mortalità  constatate  sul  mio  materiale  dimostrano  in  modo  irre¬ 
futabile  che  l'osteotomia  è  intervento  assai  meno  rischioso  del- 
I  osleosinlesi.  Sull  interpretazione  di  questo  apparente  anacro¬ 
nismo  mi  sono  già  espresso  (pag.  113);  qui  voglio  aggiungere 
che  se  !  interpretazione  è  giusta,  appare  logico  estendere  I  in¬ 
dicazione  dell  osteotomia  a  quelle  fratture  recenti  in  cui  le  con¬ 
dizioni  precarie  del  traumatizzalo  sconsigliano  I  osteosi  illesi.  h 
\  occasione  certo  non  manca. 

/."  intervento 

Preparazione  del  inalalo.  -  L’osteotomia  non  serve  se  il 
frammento  distale,  che  comprende  il  piccolo  trocantere  e  con 
«•sso  la  preziosa  inserzione  dello  psoas,  non  \à  ad  allinearsi  in 


m 
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<^alta  posizione  sullo  al  frammenlo  trocanlerico  ed  epifisario. 
(  )ra  a\ \  iene  die  se  la  pseudoarlrosi  è  di  veceliia  data  e  più  an¬ 
cora  se.  Itene  o  male,  il  maialo  ha  camminalo,  la  frattura  si 
disloea.  il  massiccio  Irocanlenco  sale  olire  I  epifisi  ed  il  pic¬ 
colo  trocantere  o  si  lro\a  a  livello  dell  e|tifisi  o  la  supera.  In 
queste  condizioni  I  osteotomia  cadrebbe  sopra  il  piano  dell*  epi¬ 
fisi  e  rimarrebbe  difficile  far  scendere  il  frammento  distale  al 
giusto  posto.  Indispensabile  quindi  ridurre,  prima  dell’ inter¬ 
vento  e  per  (pianto  è  possibile,  la  frattura,  il  che  si  ottiene  di 
solito  tenendo  il  maialo  in  letto  per  circa  una  settimana,  men¬ 
tre  I  arto  fratturato  è  sottoposto  ad  una  trazione  (circa  5 - b  Kg.) 
ad  anca  lievemente  abdotla  e  flessa  (  figg.  42-44).  Si  profitterà 
del  tempo  per  svolgere,  in  preparazione  dell’ intervento,  le  cure 
necessarie  a  migliorare  le  funzioni  organiche  del  maialo. 

Attrezzi.  -  Sono  quegli  stessi  che  servono  per  losleosin- 
tesi  trans-lrocanterica  e  cioè  un  la\olo  per  chirurgia  dedi  arti, 
uno  stativo  radiografico  trasportabile,  un  dispositivo  per  svi- 
luppo  rapido  dei  negativi.  Lo  stativo  a  doppio  tubo  non  è  indi¬ 
spensabile  essendo  sufficienti  le  proiezioni  venlro-dorsali. 

Strumenti.  -  Sono  quelli  in  uso  per  la  chirurgia  delie  ossa 
di  cui  fa  naturalmente  parte  una  serie  di  osteolomi  retti  di  di¬ 
versa  larghezza. 

Intervento.  -  Malato  supino.  Anca  su  cui  cade  l’osteoto¬ 
mia  in  flessione  ed  abduzione  di  circa  20",  nel  massimo  di  rista- 
tazione  interna  ottenibile.  I  due  arti  sono  tenuti  in  trazione  di 
circa  7-o  Kg. 

Radiogramma.  -  Se  il  risalimento  trocanterico  non  è  com¬ 
pletamente  vinto,  si  modifica  I  atteggiamento  dell*  arto  e  si  in¬ 
tensifica  la  trazione  sino  a  raggiungere  per  (pianto  meglio  pos¬ 
sibile  I  o  scopo. 

Tintura  di  iodio,  limitazione  del  campo  operatorio,  ece. 

Anestesia.  -  Regionale,  novocainica,  eseguita  con  la  stessa 
tecnica  descritta  per  1  osleosinlesi  (  pag.  75). 

Incisione.  -  È  quella  stessa  che  si  usa  per  I  osleosintesi 
(figg.  69-71).  La  fossetta  solto-lrocanterica  nel  cui  ambilo  cadrà 
I  osteotomia.  de\e  essere  chi  annuente  in  \ista  come  è  in  \isla. 
grazie  all  azione  dei  divaricatori  a  leva,  (piasi  lutto  il  perimetro 
del  femore.  L  operatore  pilo  così  seguire  con  I  occhio  il  ta¬ 
gliente  dello  scalpello  per  (piasi  tutto  il  percorso  che  do\ra 
compiere. 
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( b-leoloiii ia.  -  lieve  essere  esalta  per  livello  e  direzione. 
Deve  cadere  pochi  mimi,  sopra  I  apice  del  piccolo  Iroeanlere. 
cosicché  (|Mcslo  sia  tulio  compreso  nel  (rammento  distale  e  deve 
averi1  imi  decorso  recisamente  perpemlieolare  all  asse  longilu- 
dinale  del  lemure.  Il  risultalo  dipeli  il  e  i  n  e  r  a  n 

parte  dall  architettura  della  m  e  11  s  o  I  a  I  e  mi  orale 
e  I  (dicotomia  e  li  e  e  r  e  a  eoilol  a  a  r  e  li  i  1  e  I  l  n  r  a  è 

cosa  piu  il  i  I  I  i  c  i  I  e  d  i  * |  ii  a  ii  1  o  non  si  creda.  Mollo 

dipende  dall  abilità  dell  architetto.  Perchè  ia  (‘(donila  desti¬ 

nata  a  sostituire  il  collo  della  gru  sia  capace  di  un  utile  Iiiii- 
zione.  Insogna  che  il  suo  asse  scenda  in  giusto  allineamento 
Millo  I  abaco  del  eapilello.  Poco  più  m  (lenirò,  poco  più  in 
Inori  del  giusto  inczzii  e  il  pilastro  vacilla.  Moli  consiglio  la 
osteotomia  oidiijiia  che  produce  no!  I  rato  melilo  disiale  una  sii- 
perlìeie  che  lacilila  lo  scivolamento  menile  è  necessario  che  il 
(rammento  stia  iien  fermo,  come  colonna,  sotto  il  eapilello  Cor¬ 
nilo  (iall  epifisi  o  meglio  ancora  dall  epifisi  e  dal  frammento 
trocanlerico.  Per  c?mtc  certi  che  il  livello  è  ipicllo  voltilo  ne- 
cedila  un  radiogramma  che  si  esegue  111**11  Ire  il  tagliente  dello 
scalpello  •  tenuto  appoggialo  contro  alla  parete  della  fossetta 
sctlo-lrocanlerica.  li  radiogramma,  riproducendo  I  ombra  dello 
scalpello,  indicherà  si'  il  livello  scollo  è  ipicìlo  giusto  ed  in  caso 
contrario  insegnerà  conte  compier*'  le  correzioni. 

(  hi  scrive  non  ha  messo  alla  prova  I  osteotomia  cuneiforme 
suggerita  da  Pvt  w  i;ls  perchè,  per  vecchia  esperienza,  ritiene 
che  le  osteotomie  cuneiformi  non  abbiano  ut  genere  che  un  va¬ 
lore  teorico.  In  pratica  è  «piasi  impossibile,  a  meno  di  non 
usare  la  sega  rotativa  di  cui  non  ci  si  può  servire  in  tulle  le 
regioni,  .-laccare  dall  osso  segmenti  cuneiformi  che  abilitino  le 
pioporzioni  e  la  lumia  che  si  richiede.  L  osteotomia  cuneifor¬ 
me  se  eseguila  con  lo  scalpello,  -i  riduce  di  latto  ad  liuti  im- 
preci-a  1  ranltimazione  dei  frammenti.  Preferibile  l'osteotomia 
lineare,  normale  a!  maggiore  assi*  del  lemure  ed  il  più  possi¬ 
bile  radente  I  estremità  della  linea  ili  frattura,  colla  «piale  osteo¬ 
tomia  è  possibile  ottenere  Iti  -lessa  angolatura  dei  due  fram¬ 
menti  che  -i  otterrebbe  asportando  un  cuneo  d  osso,  solo  elle 
si  abdnea  di  (pianto  è  necessario  il  (rammento  distale  e  si  af¬ 
iondi  I  estremila  del  (rammento  stesso  nel  canale  midollare  di 
•  pici I o  prossimale.  1.  osteotomia  di'vi'  essere  nella,  senza  scheg¬ 
giature.  completa.  \doperare  inizialmente  uno  scalpello  di 
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I  cui.  che  dopo  un  certo  affondamento 
va  sostituito  con  uno  di  3  o  di  2.  Accer¬ 
tarsi  che  *rl i  scalpelli  siano  bene  affilati. 

Manovre  di  correzione  dell" asse. 
Compiuta  I  osteotomia  si  tratta  di  so¬ 
spingere  medialmente  il  moncone  dista¬ 
le,  in  inodo  che  la  sua  estremità  cruenta 
vada  a  formare  la  mensola  d  appoggio 
dei  due  frammenti,  trocanterico  cioè  ed 
epifisario.  È  I  alto  pili  delicato  ed  im¬ 
portante  dell  inler\ento.  Bisogna  por¬ 
tare  gradualmente  I  arto  in  abduzione, 
mentre  si  esercita  una  pressione  dal¬ 
l'esterno  verso  I  interno  Mille  estremità 
osleolomizzale  del  femore  in  modo  che 
quella  periferica  \ada.  come  si  è  dello, 
a  sostenere  i  due  frammenti.  Per  sospin¬ 
gere  in  dentro  questo  frammento  distale 
mi  sono  talvolta  servito  di  un  lungo 
chiodo  metallico  infisso  nell' estremità  libera  del  lrammeulo 
(  ligg.  167-171).  ma  oggi  preferisco  compiere  la  pressione  a 
mezzo  del  pollice  perchè  così  si  ha  una  sensazione  sicura  del 
grado  di  dislocazione  che  si  vuole  raggiungere  ( 
spostamento  deve  essere  graduale  perchè  se  si 
mente  il  frammento  scivola  di  un  sol  tratto  più  profondamente 
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turn  (hi  Finte  (hi  sci  mesi . 

Fig.  107.  -  Radiogramma 
postoperatorio.  Il  chiodo 
per  spingere  med iti Imenle  il 
frammento  distale.  Figu¬ 
ra  1  OS .  -  Due  mesi  dopo 

F  intervento.  Fig.  109.  - 
1 0  mesi  dopo  F  intervento. 

( lonsol ida/ione  ossea. 


adisce 


73).  Lo 

brusca- 
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di  quanto  non  lo  si  voglia  e  si 
in  Inori.  Tuttavia  I  errore  in 
addurre  troppo  poco  il  frani- 
menlo.  di  lasciarlo  cioè  trop¬ 
po  allineato  Imipi  I  asse  pri¬ 
mitivo.  In  tal  caso  I  osteoto¬ 
mia  manca  di  ipialsiasi  citello. 
Meglio  esagerare  in  senso  op¬ 
posto  portando  il  frammento 
decisamente  sotto  I  epifisi . 
non  in  compieta  estensione, 
ma  leggermente  (lesso.  Poiché 
il  maialo  non  è  in  anestesia 
generale,  la  manovra  può  es¬ 
sere  ostacolata  dalla  contrat¬ 
tura  muscolare. 

(  .onumque  si  agisca  è  in¬ 
dispensabile  elle  i  tre  I  ram¬ 
menti.  trocantere  cioè,  epifisi 
e  melalisi,  -i  trovino  nei  giu¬ 
sti  rapporti  e  cioè  clic  il  fram¬ 
mento  dialisario  soggiaccia  per 
circa  metà  al  frammento  tro- 
canterico  e  per  I  altra  mela 
feribile  che  il  frammento  d 


dovrà  poi  faticare  per  riportarlo 
cui  più  facilmente  si  cade  è  di 


Il  pollice  desilo  spinge  il  frammento  dia- 
Il  ssi  rio  ad  allinearsi  salto  V  epifisario  ed  il 
Iroeanterieo,  rneidre  la  inano  sinistra  alalo- 
P  urto. 


al  Pepi  lisi  (  ligg.  I*  i-l  iù).  K  pre- 
ialisario  sostenga  contemporanea- 
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,ne"l<  ""  lMM‘°  (li  degli  all  ri  due  piullosloeliè  sostenere 

la  -ola  epifisi  pordiò  avvenuta  la  co. .sol illazione  il  carico  riu- 
sc.ra  meglio  distribuito  c  I'  epifisi  non  soffrirà  .lei  danni  .li  „„ 
appoggio  troppo  esclusivo,  danni  clic  al.lda.no  constatalo  in  più 
<fl  u"  raso  (u,rl,e  circolatone,  oslcocon.lrilc,  deformazioni. 


(.ondizinni  ìiicci'aiiic'lie  clic  1’  ostentimi  in  orca  a  seconda  del  rapporto  I  ra  i 
^ 1  (  1 1  annuenti.  t’i^.  1/  I.  -  Ir.  1 1  cito  nullo.  I*ig,  l/a.  -  (londi/ioni  ottimo: 
la  mensola  formata  dal  frammento  distale  si  oppone  all’azione  dislocante 
did  carico.  l'ig.  170.  -  Condizioni  meno  favorevoli:  l'epifisi  rischia  ili 
essere  schiacciata  dall’ eccesso  di  carico.  (Confi',  radiosi',  figo,.  Kii)  e  1811. 


ecc.).  I)  altra  parie  non  s  Ita  da  esagerare  nell  abduzione  del 
1  rammento  disiale  allrimenli.  avvenuta  la  consolidazione,  la 
epifisi  fortemente  ruotata  esporrà  alle  pressioni  più  dirette  il 
suo  polo  superiore  che,  per  essere  un  settore  impreparato  allo 
scopo,  si  risentirà  presto  degli  eccessivi  stimoli  slittici  e  I "epifisi, 
come  nel  caso  precedente,  cadrà  in  preda  all"  osleocondrile  (li¬ 
gure  177.  178). 


In  .piale  grado  di  abduzione  si  deve  immobilizzare.  - 
Il  grado  di  alxluzione  è  in  parte  condizionalo  dalla  necessità  di 
dare  ai  tre  frammenti  die  derivano  dall  osteotomia  i  rapporti 
di  cui  sopra  si  è  dello,  ma  in  pratica  si  sentirebbe  la  necessità 
di  una  direttiva  pii.  semplice  e  sicura  e  cioè  di  conoscere  .piale 
angolo  Iti  dialisi  lemorale  deve  compiere  colla  linea  mediana, 
angolo  die  può  essere  misuralo  col  goniometro  sul  corpo  del 
malato  od  ancor  meglio  sul  radiogramma.  Per  non  dare  consi- 
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i:li  approssimaliv  i  aMiiamo  voluto  misurare  codialo  angolo  >ui 
radiodrammi  di  una  ventina  dei  nobili  operali  e  ci  damo  'iddio 
accori i  clic  dalle  mÌMirazioui  non  e  po-dlule  Irarrc  una  costante 

Irai  tura  è 


lamio  'i  pensi  elio  og 


odili 


unica,  il  clic  appari'  logico  <| 
diversa  da  un  altra  per 
decorso  e  sede  della  linea 
di  interruzione.  per  rap¬ 
porti  Ira  i  frannuenli.  per 
I  annido  di  dislocazione, 
eco.  In  mancanza  di  una 
mi'iira  tipo  s  è  coslrelli 
a  ricorrere  ad  una  norma 
de  nerica  e  cioè  di  addur¬ 
re  per  ipiel  lauto  die  è 
neces>ario  allineile  i  rap¬ 
porti  Ira  i  Ire  franunenli 
- i  avvicinino  il  più  pos- 
dihih'  alle  condizioni  poco 
sopra  ('sposto.  L  angolo 
di  adduzione  da  varialo 
nei  nostri  e  ad  da  un  mi¬ 
nimo  di  lo  ad  un  mas¬ 
tino  di  óo  .  con  una  m<‘- 
dia  clic  s"  aggira  sui  lù  . 
che  ci  semdra  la  misura 
elle  meglio  si  adatta  alle 
condizioni  più  frequenti. 

Di  una  cosa  si  dovrà  sem¬ 
pre  tener  conto  e  cioè  del¬ 
lo  'lato  di  nutrizione  «lel- 
I  epifisi  perchè  è  da  esso 
clic  dipende  la  facoltà 

dell’epifisi  a  sostenere  azioni  di  carico  inconsuete  «piali  sono 
«piede  che  d  esigono  «piando  d  elimina  dalla  statica  il  collo  fe¬ 
morale.  Prudente  «putidi  tenersi  più  verso  i  valori  minimi  che 
verso  i  niasdmi  che  sono  «piedi  che  più  facilmente  espongono 
al  ri-chio  ili  cui  si  è  dello. 


nuvolo  di  HIP»  consente  mia  ricostruzione  pres¬ 
soché  normale  dell'  angolo  di  itici i nazione  e 
quindi  un  equ i  1  il>ra lo  corico  epifisario.  l  i- 
gunt  17N.  -  I  n  tintolo  di  di)  crea  condi/ioni 

stalii  he  sfavorevoli,  perchè  a  lutino  titillai  . 
Depilisi  subirà  ;gli  elicili  doUYccrsso  di  etnico. 


Immobilizzazione.  -  Ollenulo  I  allineamento  che  piu  sod¬ 
disfa  (  radiogramma)  ed  a>sicuralid  che  I  incastro  Ira  i  tre  frani- 


(«il».  Lucisi,  ii.  /.).  Umilimi  di  ({unttro  mesi.  l'ig.  180.  -  Hiid iogrniumn  postopci’.i- 
,,,,  i<’*  1  i^-  LSI.  -  A  dicci  mesi  dall’  intervento.  Consolidazione  ossea.  Risultato 

clinico  eccellente,  ma  riingoio  di  correzione  è  esagerato:  lYpifisi  è,  in  conseguenza  di 

ciò,  mal  atteggiata  per  il  cinico. 


melili  è  solido.  >i  [ione  I  arlo  in  rotazione  inedia  ed  in  lie\e 
flessione  dell  anca  e  del  ginocchio.  In  questo  atteggiamento, 
chiusa  more  solilo  la  ferita  ed  eseguila  la  medicatura  di  garza, 
>i  applica  un  apparecchio  gessato  che  comprende  il  bacino  e 
tulio  I  arto  sino  ai  malleoli  (  fig.  182). 

Durala  dell' intervento.  -  Dai  15  ai  20  minuti. 

Cure  post-operative.  -  Il  trauma  operativo  è  di  poca  en¬ 
tità.  Se  non  \i  sono  controindicazioni  (vedi  (pianto  >i  è  detto 
a  proposilo  dell  osleosintesi)  il  malato  potrà  essere  messo  in 
posizione  eretta  dopo  15-20  giorni,  entro  il  carrello  per  deam¬ 
bulazione.  Dato  il  grado  di  abduzione  dell  arlo  operalo,  l'ap¬ 
poggio  non  potrà  essere  c  he  unilaterale,  ma  ii  maialo  presto  >i 
abitua  a  soslenersi  parte  sugli  ascellari  del  carrello,  parie  sul- 
I  arlo  sano.  Quando  si  \oglia  ollenere  di  piu  si  aggiungerà  al- 
I  apparecchio  di  gesso  mi  pilone  di  legno  come  è  indicai*»  nella 
figura  1*82. 

Durala  dell' immobilizzazione.  A  circa  due  mesi  dal- 
r  intervento  >i  esegue  un  radiogramma  attraverso  1  apparec¬ 
chio.  Se  il  radiogramma  dimostra  clic  lutto  procede  bene, 
l'apparecchio  è  lobo  e  l'esame  clinico  permetterà  di  giudi¬ 
care  dal  grado  di  consolidazione.  Se  questo  non  è  ancora  sod¬ 
disfacente,  consigliabile  rimettere  I  apparecchio  e  lasciarlo  in 
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posto  | mt  mi  altro  mese.  Ouanlunqnc 
non  >i  possa  pretendere  una  consoli¬ 
dazione  completa  in  duo  o  ire  musi, 
essa  <lu\u  essere  tuttavia  tali  da  assi¬ 
curare  ohe  diminuendo  il  grado  di 
abduzione  sia  I  epifisi  a  giuncare  uu! 
ooiilo.  nei!  il  frammento  distalo  a  sp:>- 
- 1 a r-i  'tigli  altri  due.  altrimenti  I  ri¬ 
letto  dell  intervento  sarà  cattivo.  Sal¬ 
to  il  primo  apparecchio  e  diminuita 
h  abduzione  di  <|iianlo  è  necessario  per¬ 
chè  l'arto  possa  servire  alla  deambu¬ 
lazione.  - i  esegue  un  secondo  appa- 
recchio  (die  comprende  il  hacino  e  non 
-emide  (din*  il  ginocchio  e  che  sarà 
mantenuto  per  circa  un  altro  mese. 

!Yr  evitare  I  edema  della  gamba,  utile 
un  bendaggio  di  pasta  di  zinco.  Vppli- 
eazioni  quotidiane  di  calore  al  ginoc¬ 
chio  ed  esercizi  progressivi  di  flesso- 
estensione.  I!  maialo  è  invitalo  a  camminare  poggiando  suU  aito 
operalo.  Si1  i  controlli  dimostrano  che  la  consolidazione  è  bene 
avviala,  in  capo  a  quadro  o  cinque  mesi  dall  intervento  !a 
immobilizzazione  è  abolita  ed  i!  malato  riprende  progressiva¬ 
mente  la  marcia  libera. 

//  io  siri  In  consolidazione  della  frattura 

I.  esperienza  li  a  dimostralo  die  I  osteotomia  uno  risolvere 
unitamente  al  problema  meccanico  anche  quello  biologico  della 
iradura  invecchiala.  Può  in  altri  termini  e  india  rispettabile 
percentuale  di  olire  la  metà  dei  casi  lavorila'  la  consol idazioin 
della  frattura.  Risultalo  Sorse  inaspettato  da  ehi  escogito  I  osteo¬ 
tomia  e  la  cui  importanza  supera  di  gran  lunga  I  elicilo  clic  la 
osteotomia  può  avere  sulle  condizioni  meccaniche  e  statiche  del- 
I  articolazione  o  -u  quelle  dinamiche  dei  muscoli  pelv  i-lroean- 
lerici.  Non  potevamo  (piindi  non  considerare  il  fenomeno  sui 
documenti  radiografici  e  su  un  preparalo  anatomico,  beco  in 
succinto  il  risultato  delle  ricerche. 

li  fenomeno  che  per  primo  -i  produce  c  che  non  è  man¬ 
calo  in  alcuno  dei  nostri  casi  è  la  formazione  del  callo  ohe  uni- 


Il  pilone  r  r.dc  possibile  In 
rie:»  mini  In  / ione. 
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hv  il  frammento  disiale  con  <|iiello  trocanlerico.  Iv  un  i 
di  origine  pre\  aleiileinenle  perioslale  a  cui  naturalmente 
trillili s<*«*  anche  la  midollare  della  massa  Irocanlerica,  che. 
c,|e  in  sorelli  di  larda  eia  ha  un' evoluzione  rapida  e 


callo 

COI1- 

an- 

clie 


^  ift*  1^.1.  _  Hiipprcscntii  sclirma  Meumentc  la  condizioni*  più  frequento  :  callo 
periostoo-niidollaro  che  nasce  dal  frammento  diafìsario  c  si  diffondo  a 
quello  epifisario  e  trocanterico,  big.  184.  -  Oltre  clic  dalle  generatrici  più 
comuni  il  callo  può  trarre  origine  dalla  superficie  dei  frammenti  di  frat- 
l' ijA.  18.).  -  In  un  caso  (fìgg.  214,  21f>)  abbiamo  visto  formarsi  una 
striscia  di  callo  Ira  l'epifisi  e  la  superficie  di  taglio  del  frammento  distale. 


oltre  a  fondere  i  due  frammenti  nelle  loro  ampie  superfici  di 
contatto,  riempie  progressivamente  I  angolo  sotto  cui  si  con¬ 
giungono  nel  loro  profilo  esterno  (figure  208,  209).  Questa  è 
quella  che  potremmo  «lire  la  cicatrice  dell  osteotomia,  cica¬ 
trice  immancabile  che  provvede  a  ristabilire  la  continuità  dello 
scheletro  femorale.  Ma  ciò  che  più  interessa  è  il  vedere  che, 
prendendo  le  mosse  da  (pianto  avviene  tra  i  due  frammenti 
distali,  molto  spesso  i  fenomeni  della  neoformazione  si  esten¬ 
dono  al  territorio  della  frattura,  al  solco  cioè  che  disgiunge 
I  epifisi  dal  moncone  del  collo  (  fìgg.  168  -  169  -  199  -  200).  Di 
dove  pro\  iene  questo  nuovo  osso  e  chi  ne  stimola  la  forma¬ 
zione?  Non  è  domanda  oziosa  perchè  da  una  corretta  inter¬ 
pretazione  di  questi  latti  può  dipendere  la  condotta  cura- 
ti\a:  I  )  il  piu  precoce,  rapido  ed  intensivo  apporlo  di  mate¬ 
riale  di  ricostruzione  è  fornito  dai  margini  di  taglio  prodotti 
dall  osteotomia  e  dal  canale  midollare  del  frammento  diafisario. 
Quest  azione  è  facilitala  dal  reciproco  rapporto  dei  frammenti. 
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Hall.  Anna.  a.  all.  l'iallma  di  II  mesi.  Fin.  IN7.  A  due  mesi  (la  1 1"  i  ntervell  lo.  All- 
-oln  di  rorrr/ionr  mi  po'  scarso.  Fin-  1NN.  -  A  due  anni  ed  un  mese  dall'  i nlcrvcnto  : 
adduzione,  oslcocond r i le.  sidiiacciaiuenlo  del F  epi fi s i ,  l'ialtura  evidentemente  consoli¬ 
dala.  \nea  rigida,  poco  dolorosa.  Andalura  correda.  Prognosi  fmi/ionale  sfavorevole. 


Le  condizioni  più  fa\or«‘\oli  si  avverano  (|iiaii(io  il  Iramnieiilo 
«lialisario  è  sollofiiaeenle  in  parli  uguali  ;ù  frammenti  prossi¬ 
mali.  I«“  meno  faxorevoli  (piando  il  dello  Iramnieiilo  sostiene 
escluso  ainenle  ì  uno  o  I  altro  defili  altri  due.  2  )  li  frammento 
epifisario  semiira  s\  oliere  nel  processo  di  consolida/ione  una 
parie  passi\a.  ma  la  consolidazione  si  produrrà  lauto  più  facil- 
menle  ipianlo  più  Iti  parte  cruenta  di  detto  frammento  è  orien¬ 
tata  verso  fili  altri  due.  «pianto  mi  fili  ore  è  in  altri  termini.  Iti  ri- 


<  «  n  g.  (  i  inizio,  il.  12. 
l  ii-;.  UH.  -  A  7  unsi 


l'iattura  «li  11  mesi.  Fig.  11)0.  -  Kad ioj;raiiinia  postoperatorio, 
dall  i  lilel'N  ento.  S*  e  perduto  del  I"  a  limolo  di  enne/ ione,  ('.oiisnli 
«la/ione  appetiti  aeremiala. 
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Mon.  l'un.  Kmilin.  n.  .”>7.  Pseudonrtrosi  dntnnte  da  tre  anni.  Necrosi  totale  dell' epi¬ 
fisi.  l'ig.  19H.  -  Subito  dopo  l'osteotomia.  l'ig.  IDI.  -  A  nove  mesi  dall'  intei- 
vento.  La  struttura  dell' epifisi  è  im  modifica  la,  ma  è  evidente  la  formazione  del  callo 

nello  spazio  p  se  li  don  ri  rosico. 


dazione.  Il  che  non  esclude  che  in  qualche  raro  caso  (  fig£.  185. 
214.  215)  la  sfera  epifisaria  possa,  nonostante  la  presenza  della 
cartilagine  d  incrostazione,  fondersi  col  frammento  diafisario. 


Mac.  limi.  MH  a 1 1 ia .  a.  51.  l'iattura  ili  I  mesi  c  mezzo.  l'ig.  IDI».  -  A  sci  mesi  (ìal- 
1*  i 1 1 lerven li i.  Correzione  soddisfacente.  Consolidazione  multo  avanzata.  Apporlo 

lido;  andatura  aurora  incerta. 


so- 
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)  K\  (Miniali  zone  di  <1  i>lr«»fìa  ischemica  dell  epifisi  possono  es¬ 
sere  rivificaie  dal  maleriale  nulrizio  che  proviene  dalla  midollare 
dei  due  frammenti  distali,  cosi  come  avviene  nella  trattura  del 
eolio  non  osteolomizzata  <  \xhausen,  Phemister);  ma  perchè 
ciò  -i  produca  il  soggetto  de\e  essere  di  età  giovanile  e  I  epifisi 
non  deve  e>sere  sottoposta  a  carico  troppo  precoce  e  continua¬ 
tivo.  4  )  Non  \  i  è  dnhhio  alenilo  elle  la  consolidazione  di  una 
frattura  anche  se  mollo  invecchiala  possa  avvenire  indipenden¬ 
temente  dall  interv culo  del  tessuto  di  neoformazione  prodotto 
dalli*  >n perdei  cruente  dell  osteotomia.  La  consolidazione  in 
altre  parole.  può  avvenire  per  un*  azione  indiretta  dell  osteoto¬ 
mia  ed  avviene  perchè  I  osteotomìa  crea  condizioni  meccaniche 
favorevoli  alla  callificazione  e  cioè  immobilità,  aderenza,  com¬ 
presone  reciproca  dei  Imminenti  della  Iratlura  primitiva,  ò  )  I 
casi  in  cui  la  consolidazione  si  produce  con  maggiore  rapidità 
sono  quel  li  in  cui  1  osteotomia  è  in  grado  di  svolgere  così  una 
azione  diretta  cioè  biologica,  come  indiretta  cioè  meccanica. 
()  )  La  consolidazione  non  avviene  (piando:  a)  il  rapporto  fra 
i  frammenti  è  sfavorevole;  l>)  la  immobilizzazione  non  e  stala 


Fer.  Klisabettn.  <i .  f>7.  Frullimi  di  sci  mesi.  Epifisi  fortemente  addensata.  Fi¬ 
gura  2112.  -  Dopo  (tue  mesi  e  mezzo,  epifisi  sempre  densa  :  accenni  a  formazione  di 
callo  fra  epifisi  e  superficie  osleotomiea.  Prognosi  motto  riservata  non  tanto  per  la 
consolidazione  (filanto  per  il  destino  vitale  dell' epifisi  troppo  direttamente  espo¬ 
sta  al  carico. 
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correi  Li  e  Miflìeienle;  e)  quando  inlerv  engaiio  i  all  or  i  indivi¬ 
duali  «'«>iil ra r i  (marasma.  lidie,  eco.). 

I.’  ('siine  Dlologico  (libine  209-2112)  ili  mi  nostro  prepa- 
ralo  lui  dimostralo  che  il  callo  clic  guarisce  l;i  frattura  e 
mi  callo  clic  >ubisce  la  normale  c\ oluzione  da  provvisorio  in 
deliniliv  o  pacando  allravcrso  la  l;isc  del  lessulo  osleoidc  la- 
mcllarc.  (dii  produci'  e  coslruisce  sono  la  spongiosa  del  collo 
ed  il  moncone  dialisario,  inenlre  I  epifisi  si  mantiene  inal- 
liva.  Nel  preparalo  in  discorso  hi  cartilagine  di  incrostazione 
era  notevolmente  assottigliala,  I  epifisi  in  loialila  necrolica 
-e  -i  eccellila  una  zona  solloloveale  che.  nutrita  lorse  dal- 
h  arteria  del  legamento  rotondo,  manteneva  una  discreta  vi- 
lalilà.  Ouindi  ;i  poco  più  di  tre  mesi  dall  osteotomia,  un  callo 
Jien  iivviiilo  e  che  è  schiello  [midollo  dell  osteotomia,  sla 
fondendo  un*  epifisi  quasi  interamente  necrolica  ai  due  fram¬ 
menti  distali.  Di  piìi  non  si  può  chiedere  ad  un  qualsiasi 
mezzo  con  cui  si  voglia  consolidare  una  frattura  invecchiata 
del  collo  del  femore.  Neanche  al  più  diretto  di  ogni  altro  e  cioè 
all  osteosinlesi.  (  n  problema  invece  si  prospetta  che  non  si 
era  previsto:  quello  del  destino  delle  epifisi  che  nelle  fratture 
invecchiate  sono  cosi  di  frequente  in  preda  a  fenomeni  di  necro¬ 
biosi.  Saranno  esse  in  grado  di  tollerare  il  compito  imposto  dalle 
modificate  condizioni  statiche?  Alcuni  radiogrammi  che  abbia¬ 
mo  riprodotto  rispondono  negativamente  (figure  186-188);  il 
preparalo  esaminalo  istologicamente  fa  propendere  più  per  il 
no  che  per  il  -ì.  Mollo  dipenderà  dalla  attività  e  dalle  qualità 
penetrative  del  tessuto  di  neoformazione  che  potrà  qui,  come 
nella  frattura  -ponlanea.  compiere  il  miracolo  della  ri\ Uma¬ 
zione  dell  epifisi  assicurando  cosi  la  sua  resistenza  meccanica. 
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||  | )i*i 1 1 io  operalo  è  (irli  d  Gennaio  1930.  Sino  a  mito 
Ottobre  1939  la  cadisi  ira  è  di  l(  casi  di  cui  33  Irmmiiic  c 
14  uniscili,  da  un  minimo  di  13  anni  ad  un  eia  massima  di  79 
anni.  La  frattura  più  aulica  «Ialina  dalla  nascila  r  cioè  da 
17  anni,  la  più  recente  da  Ire  giorni.  In  4  casi  I  osteotomia  è 
«lata  eseguila  dopo  avvitamento  non  riuscito. 

Poiché  I  osteotomia  non  mira,  come  I  awilamenlo,  alla 
reMilutio  ad  integrimi.  i  suoi  efletli  non  dovranno  essere  misu¬ 
rati  collo  stesso  metro  con  cui  lo  sono  quelli  dell  avvitamento. 
Il  «perielio))  o  I  «  ottimo  »  «pii  non  esistono  perchè  a  rigor  di 
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Fig.  20.').  Fig.  2 OC. 


Nec.  Cado.  a.  .').').  Lussazione  traumatica  iliaca  posteriore  irriducibile,  datante  da  sei 
mesi.  I’ig.  200.  -  Ad  11  mesi.  L’osteotomia  non  ha  naturalmente  influito  sulla  lussa¬ 
zione,  ma  correggendo  l'atteggiamento  di  (lesso-adduzione,  ha  reso  pili  agevole  il  carico. 

lenii i ni  l'osteotomia  non  può,  a  mò  <1  esempio,  cancellare  1  ac¬ 
corciamento  o  togliere  un  quid  di  zoppicamelo.  11  che  non 
esclude  che  il  risultato  non  possa  essere  ugualmente  soddisfa¬ 
cente,  anzi  più  soddisfacente  di  ([nello  ottenuto  da  un  perfetto 
avvitamento  se  si  pensa  alle  difficoltà  che  1  osteotomia  supera. 
Vediamo  ora  come  l’osteotomia  agisca  su  ognuno  dei  compo¬ 
nenti  della  frattura  invecchiata  e  non  consolidata. 

Consolidazione  della  frattura.  -  L  osteotomia  non  è  sta¬ 
ta  ideata  a  questo  scopo,  ma  l'esperienza  ha  dimostralo  che 
essa  può  raggiungerlo,  toccando  così  la  più  ambila  meta  a  cui 
possa  aspirare.  Nello  scritto  del  1938,  dichiaravamo  di  aver 
visto  la  consolidazione  in  più  di  un  terzo  dei  casi.  Oggi  sulle 
basi  di  una  statistica  più  ampia  sentiamo  di  poter  alfermare 
che  la  consolidazione  avviene  certamente  in  più  della  meta.  Su 
di  essa  influiscono  principalmente  due  condizioni,  il  terreno 
organico  cioè  e  la  tecnica  operatoria.  Quando  la  tecnica  è  stata 
corretta  la  consolidazione  è  mancala  perchè  è  stalo  il  inalato  a 
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l  iji.  2117. 

I  uni.  (.desti-,  a.  711.  I’seudoai'lnisi  datante  da  sette  mesi.  1"  in.  21)8.  -  A  'inattro  mesi 

dall’ osteotomia.  Vedi  preparalo  l'm.  209. 

non  >aper  lare  il  callo.  È  quanto  aliliiamo  visto  in  un  caso  ili 
labe  ed  in  uno  di  frattura  da  cisti  del  collo.  Restringere  quindi 
il  campo  delle  indicazioni,  fili  errori  di  tecnica  riguardano  la 
o'ieolomia  e  la  riduzione.  Come  si  è  detto,  la  consol  illazione  è 
in  gran  parte  conseguenza  del  callo  metafisario.  Se  I  osteoto¬ 
mia  per  decorso  o  livello  non  è  esalta  o  se  Iti  riduzione  non 
porta  i  Ire  frammenti  in  giusto  contatto  ed  allineamento,  il  callo 
'tenterà  a  prodursi.  Superfluo  insistere  sull  importanza  che. 
agli  elicili  della  consolidazione,  ha  lo  stimolo  funzionale,  ma 
per  quanto  già  s  è  dello  si  dovrà  qui  essere  prudenti  nel  som¬ 
ministrare  questo  insostituibile  medicamento  di  ogni  stalo  di 
carenza  neoformaliva.  perchè  I  intempestività  o  l'eccesso  della 
funzione.  po>sono  peggiorare  le  già  incerte  condizioni  trofiche 
deli  epifi 'i. 

Ricostruzione  deir  asse  «l'appoggio.  -  K  il  più  sicuro  e 
comune  vantaggio  dell  osteotomia.  Lo  abbiamo  \  islo  mancare 
in  ben  pochi  casi  e  più  particolarmente  quando  non  si  è  ango¬ 
lato  in  giusta  misura  il  frammento  distale.  Ma  l'errore  è  facile 
da  evitare  se  non  si  lesineranno  i  controlli  radiografici  e  quindi 
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lo  correzioni  e  ricorrezioni  e  se  si  terrà  conio  ili  <|nanto  è  >talo 
dello  a  proposito  della  Iconica,  (lomunque  s'ha  da  essere  molto 
esibenti  nel  cercar  di  ollenere  le  migliori  condizioni  statiche  che 
dall  osteotomia  si  possono  richiedere  perchè  non  polendosi  pre- 


Fig.  209.  -  Fant.  Olestc.  a.  73.  l’srudoartrosi  datante  da  7  mesi.  Osteotomia  il 
18  Dicembre  1930.  Morta  per  polmonite  il  il  Aprile  1937,  112  giorni  dopo  l'intervento 
i  viali  iig,  208).  Il  callo  unisce  saldamente  il  frammento  trocanterico  al  frammento 
diatisario.  Sebbene  la  linea  di  frattura  sia  ancora  evidente,  il  frammento  epifisario  è 

praticamente  ben  saldato  ai  due  altri. 


tendere  che  in  ogni  caso  I  osteotomia  consolidi  la  frattura,  lutto 
il  vantaggio  dell  intervento  si  concentra  nella  ricostruzione  del- 
I  asse  di  sostegno.  Ciò  è  tanto  vero  che.  come  piu  volle  >i  è 
detto.  I  osteotomia  si  è  dimostrata  vantaggiosa  anche  (piando 
è  mancala  la  consolidazione. 


Accorciamento  -  All  osteotomia  >i  la  I  appunto  di  au¬ 
mentare  I  accorciamento,  il  che  è  indiscutibilmente  vero,  ma 
I  aumento  è  di  solilo  di  misura  cosi  scarsa  (  I -2  cui.)  da  non 
peggiorare  che  limitatamente  la  funzione  anche  se  la  somma  dei 
due  accorciamenti,  quello  antecedente  cioè  e  quello  conse¬ 
guente  all"  osteotomia,  raggiunge,  come  spesso  è  il  caso,  i  > 
od  i  6  cui.  Nonostante  lo  spavento  che  mente  al  malato  e  le 
preoccupazioni  che  desta  nell  incompetente  I  accorciamento 
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>.  oiilro  crrli  limili,  mi  t'Idiidilo  di  lidi  >cai'sa  importanza  in 
1 1 1 ; 1 1 - i ; i - i  \  i/io  di  il 1 1 < l:i 1 1 1 r a  ;  I ia -1  a  un  lidi  commisurato  rialzo 
i  non I ral izzarue  fili  (‘Urlìi. 
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Dal  preparato  (Iella  li£.  20fL  -  1.  Zona  vitale,  ben  vascolnri/zata. 
2.  Oss  i  necrotico.  A.  Interposi/ ione  capsulare  clic  ostacola  la  l’or- 
inazioni  dei  callo.  I.  (.allo  di  origine  midollare.  •>.  lessalo  di  ri¬ 
parazione  nelle  linee  di  frattura.  <>.  (.allo  periostale. 


Iti  gidilà.  -  L osteotomia  non  danneggia  praticamente  mollo 
il  giuoco  articolare  specialmente  >e  >i  lui  cura  clic  i  frammenti 
-i  riuniscano  in  un  modico  grillili  ili  flessione,  il  clic  >i  olliene 
eseguendo  I  osteotomia  ad  anca  leggermente  flessa  (‘  manle- 
ncmlo  un  cerio  gradii  di  llessione  enlrii  1  a|i|iarecchio  gessalo. 
La  rigidità  dowila  alla  immoliilizzazione.  larda,  nei  suggelli 
di  età  avanzala,  a  scomparire,  ma  non  resiste  ili  solilo  ad  una 
cura  insLtenle  ili  molli  li/, za/.ione  adiva  <“  passiva  e  ili  calore. 
Immodificaliili  invece  le  limilazioni  clic  Mino  conseguenze  in- 
lrin>eclie  dell  alleggiamenlo  dei  frammenti.  Fra  lt‘  più  Ire- 
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«inolili.  quelle  rolalorie  ohe  non  danneggiano  mollo  la  fun¬ 
zione.  INon  ahhiamo  constatato  limila/ioni  Messorie  che  ahhiano 
roso  difficile  la  posizione  seduta  ma  non  è  infrequente  che  dopo 
I  osteotomia  riesca  al  malato  difficile  allacciarsi  le  scarpe. 


b  b  a 


Fin.  -11. 


Dal  lire  parato  della  figura  2<)!l : 

Sezione  passante  nella  parte  centrale  della  rima  di  pseudnartrosi  :  a)  tra¬ 
beeole  epifisarie  necrotiche,  che  delimitano  spazi  midollari,  ripieni  di  midollo 
pure  necrotico,  in  cui  si  vanno  formando  numerose  cisti  oleose;  b-c|  con¬ 
nettivo  sclerotico  che  è  ora  invaso  da  numerosi  capillari  sanguinili  Id),  da 
callo  fibroso  tei.  Dalla  trabecolatnra  vitale  (fi  del  collo  si  portano  verso  le 
trabeeole  epifisarie  numerose  trabecole  osteoidi  di  callo  osseo,  che  trovasi 
già  parzialmente  unito  alle  trabeeole  necrotiche  dell’ epifisi,  da  callo  Car¬ 
li  la  gioco  (g). 

Dolori.  -  1  yd  ricostruzione  dell  asse  di  sostegno  allenila  i 
dolori  che  sono  connessi  con  insufficienza  <1  appoggio,  e  la  par¬ 
ziale  o  totale  fusione  toglie  quelli  dovuti  all*  attrito  interfram- 
mentario.  Se  I  intervento  è  mollo  tardivo,  esso  non  è  evidente¬ 
mente  in  grado  di  eliminare  rapidamente  e  per  sempre  i  dolori 
dell*  artrite  cronica.  Quando,  in  conseguenza  del  carico,  una 
distrofia  apolisaria  preesistente  si  accentua  e  1  epifisi  o  si  schiac¬ 
cia  o  si  lussa,  si  assist»*  aM  <*\ minzione  dei  fenomeni  clinici  propri 
all*  osleocondrile  distruttiva  e  subbissante  e  cioè  al  progressivo 
instaurarsi  della  contrattura  dolorosa  llesso-adduttoria.  alla  di- 
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miim/ioiir  dell;;  resistenza  d'appoggio.  eco.  <  omple>H\ amente 
la  fenomenologia  dolorosa  eli»',  come  >i  >a.  non  e  di  uguale  111- 
I  elisi  là  in  lolle  le  pseudoarlrosi.  trae  notevole  vantaggio  dal- 

. . mia  e  di  pari  passo  migliora  di  solilo  la  resi-lenza  di 

appoggio. 


c 


I)al  preparalo  della  figura  20U  : 

a)  ('.allo  fibroso  in  via  ili  Irnsi’ormazione  calti lagi nen.  b-c)  Trabecolc  nsteoidi 
di  nuova  formazione  clic  dimostrano  nel  loro  interno  inclusioni  di  callo 

ra  rt  i  lagineo. 


Classificazione  (Sei  risultali.  -  Nessun  caso  di  morie  in 
connessione  con  la  cura;  nessun  caso  di  contaminazione  del  fo¬ 
colaio  operatorio.  Escludendo  8  operati  che  abbiamo  perduti  di 
vista  e  6  che  sono  tuli  ora  in  cura,  il  giudizio  resta  limitalo  a 
33  osteolomizzati  (70.2  %)  lutti  riesaminati  e  radiografati  da 
un  minimo  di  quattro  mesi  ad  un  massimo  di  due  anni  dall  in¬ 
tervento.  Eliminala,  per  ragioni  già  delle,  la  classe  dei  risultali 
ottimi  o  perfetti  -i  ha:  risultali  buoni  in  2.3  casi 
(69.6%),  discreti  in  .3  (  9  %  ) ,  c  a  l  t  i  \  i  in  7 
(21.2  %  ) . 

Huono  significa  appoggio  indoloro,  senza  bastone,  con 
scarso  zoppicamene* ;  accorciamento  da  I  a  4  cui.;  limitazione 
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del  giuoco  articolare  ili  poro  inoiiirnlo.  Possibilità  di  prolun¬ 
galo  cammino.  Rad ingramma  dimostrante  o  consolida/iour  com¬ 
pirla  della  frattura  o  buona  architettura  delia  mensola  femo¬ 
rale.  Discreto:  dei  3  risullali  cosi  classificali  I  riguarda  un  ma¬ 
ialo  di  69  anni  clic  nonoslanle  condizioni  locali  favorevoli  non 
poteva,  a  I  I  mesi  dall  osteotomia,  camminare  senza  appoggio  di 
un  bastone  ed  accusava  qualche  dolore  all  anca,  (ili  altri  2  ri¬ 
guardano  due  donne  di  30  e  71  anni  clic  a  cinque  ed  a  sette 
me>i  camminavano  ancora  con  incertezza  e  necessità  di  bastone. 
Colliri  i  casi  in  cui  I  osteotomia  non  li  a  arrecalo  alcun  van¬ 
taggio. 

Mettendo  in  confronto  i  risultali  ottenuti  nelle  fratture  re¬ 
centi  ed  invecchiate  si  ha: 


Fratture  recenti  Fratture  invecchiate 
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principio  ili  curare  le  irallure  < 


I  eolio  lemorale  a  se- 
nologielie  dei  frammenti.  porla  alla 


emula  delle  conili/, ioni 
conseguenza  di  lener  divinile 
dalle  altre  le  Irallure  elle  si 
verificano  nell  età  dell  accre¬ 
scimento.  ijiiando  cioè  il  les¬ 
silo  osseo  dispone  di  prero- 
galixe  elle  \a  graduai  melile 
perdendo  eoi  progredire  dello 
s\iluppo  somatico.  Nell  eia 
dell  acereseinienlo  le  Irallure 
del  collo  sono,  come  ognuna 
sa.  meno  Ireipienli  che  nella 
età  adulta,  ma  ciò  non  esclude 
che  di  esse  ci  si  deliba  occu¬ 
pare  anche  per  il  (allo  che 
Mino  proprio  queste  le  frat¬ 
ture  che  di  solito  sono  peggio 
curale  e  elle  pili  spesso  con¬ 
solidano  in  deformità  o  non 
consolidano  allatto. 

Le  Irallure  congenite 
o  (piede  dell  i  n  I  a  n  z  i  a  ,  in 
assenza  di  una  tecnica  tera¬ 
peutica  lieti  definita,  finiscono  quasi  sempre  male  e  cioè 
eoxa  \ara  di  allo  grado  o  in  pseudoartrosi  gravi  <>\<‘  I  « 
è  trasformata  in  una  linda  di  osso  ripiena  di  tessuto  gra: 
il  collo  è  interamente  riassorbito,  e  il  moncone  periferie 
spinto  in  allo,  punta  contro  le  masse  glutee  e  si  nmo\e 
fossa  iliaca  esterna  (lig.  21d).  L  andatura  è  punibile 
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Esempio  comune  di  pseudoarliosi  d. 
tlir;i  congenita  o  dell’  infanzia.  Vedi 
figura  21  I. 
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Fig.  21  I.  Fig.  215. 

Sis.  Fausto,  a.  17.  I’scudoiirfrosi  congenita.  Osteotomia  inteitrocanteiica.  Immobi¬ 
lizzazione  in  apparecchio  gessato  per  sei  mesi.  Fig.  215.  A  15  mesi  dal!'  intervento. 
Consolidazione  ossea  della  frattura  e  dell’ osteotomia.  S’ è  prodotto  callo  osseo  anche 
fra  margine  inferiore  dell’  epifisi  e  superfìcie  del  frammento  diafìsario.  Nel  polo  supc¬ 
riore  dell’ epifisi  lievi  fenomeni  di  osteocondrif  .  Ottimo  risultato  funzionale. 


palio  di  una  grave  zoppia  ciie  col  crescere  dell  età  si  fa  do¬ 
lorosa.  Abitiamo  avuto  iti  osservazione  una  numerosa  serie  di 
« I itesi i  casi. 

Quando  la  frattura  avviene  in  eia  più  matura  e  cioè  verso 
l’adolescenza,  gli  eftetli  sono  assai  diversi.  La  coxa  vara 
è  anche  qui  la  conseguenza  ine\  ballile,  ma  è  quasi  sempre  una 
coxa  vara  incompletamente  consolidala  o  talvolta  decisamente 
pseudoartrolica  (  fig.  220).  1  disturbi  trofici  dell' epifisi  sono 
meno  accentuati,  il  riassorbimento  del  collo  meno  completo, 
la  dislocazione  dei  frammenti  meno  grave.  Esiste  (piasi  sempre 
un  notevole  grado  di  flesso-adduzione  della  coscia,  ma  1  an¬ 
datura  è  meno  sciancata  che  nei  casi  di  cui  prima  si  è  detto 
e  di  solilo  i  dolori  compaiono  più  lardi  in  conseguenza  dei  fe¬ 
nomeni  di  arlrilismo  deformante  che  fatalmente  insorgono  con 
L  andar  degli  anni. 

La  condona  della  cura  deve  essere  in  accordo  con  le  varie 
condizioni.  Nelle  Irallure  che  datano  dalla  nascita  o  dall  in- 


tanzia  e  che  il  traumatologo  \e<le  poniamo  dopo  sei  o  selle 
anni,  la  dislocazione  dei  frammenti  è  di  sedilo  così  grave  che 
*■  \ ano  pretendere  di  poter  in  qualche  modo  raggiungere  un 
all  i  ornamento  elle  consenta  I  osleosmlesi  con  speranza  ili  con¬ 
solidazione.  Non  e  della  riattivazione  osleogeneliea  clic  in 
questi  casi  si  deliba  dubitare  perchè  I  esperienza  insegna  (fi¬ 
gura  -15)  clic,  posti  in  condizioni  funzionali  adatte  i  fram¬ 
menti  sono,  durante  il  periodo  dell  accrescimento,  capaci  di 
produrre  callo  anche  dopo  molli  anni  dalla  frattura.  L"  osleo- 
cintesi  non  è  indicala  perchè  non  è  possibile  risolvere  il  pro¬ 
blema  meccanico  dell  ali  mutamento.  È  quindi  all*  osteotomia 
«In  si  do\ia  ricorrere  in  questi  casi  e  con  piena  fiducia  chè 
cs>a  è  meglio  di  qualsiasi  altro  intervento  in  grado  di  raggiun¬ 
gete  lo  scopo  con  semplicità  di  mezzi.  Lo  diciamo  con  la  con- 
\  dizione  che  deriva  «lall  esperienza. 

>pmli  dal  desiderio  di  ridare  all’  estremità  femorale  una 
‘orina  che  meglio  si  awieini  a  «piella  normale,  desiderio  giu¬ 
stificalo  dal  fallo  che  la  deformità  si  awera  in  soggetti  che 
hanno  innanzi  a  se  una  lunga  esistenza,  abbiamo  sperimentalo 
altre  soluzioni  e  fra  queste  la  cosidella  operazione  di  Whitman 
(  ligg.  2  IO.  2  I  i  ).  ma  il  risultato  funzionale  non  è  stalo  migliore 
d'  (‘,H“  oli  iene  con  una  buona  osteotomia  mentre  il 

rischio  operatorio  è  alquanto  più  grande.  Chi  ha  una  certa 
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lig.  218. 

l*cl.  Hruno.  il.  10.  218.  -  La  l  i  ;i tt urti  r 

Riduzione  con  ;t  rt  coloni  i  ;i  c  c  cucii  Li  /  i  one  delle 
sui  condili  feinm-iili.  Immobilizzazione  in  inani 
8(1"  e  ini l'a mia/ ione.  I  ili-  210.  -  Ad  11 


big.  210. 

avvenuta  ad  otto  anni  e  mezzo  di  età. 

superfici  dì  fratlura.  Trazione  a  fi  lo 
le  apparecchio  gessato  in  abduzione  ci i 
mesi  dilli’  intervento,  (.allo  osseo. 


esperienza  in  argomento  non  potrà  non  consentire  nell  am¬ 
mettere  elle  il  risultalo  anatomico  che  si  è  ottenuto  coll  osteo¬ 
tomia  nel  caso  illustrato  dalle  figure  214.  215  non  può  essere 
più  soddisfacente  perchè  non  solo  la  vecchia  frattura  si  è  con¬ 
solidala  ed  è  già  gran  cosa,  ma  l’epifisi  si  è  congiunta  con  un 
ricco  callo  osseo  alla  superficie  di  osteotomia  formando  nei- 
r  insieme  mia  mensola  di  sostegno  che  non  potrebbe  essere 

meglio  architettala  e  più  sicura. 

Nel  secondo  gruppo  di  iptesle  fratture  che  è  costituito  dalle 
fratture  dell*  adolescenza  e  della  giovinezza,  il  programma  mas¬ 
simo  e  cioè  la  ricostruzione  morfologica  seguita  o  meno  dal- 
rosteosintesi,  deve  a  mio  credere  essere  presa  in  considerazione 
perchè,  a  diversità  delle  fratture  di  cui  si  è  dello  prima,  le  con¬ 
dizioni  anatomiche  sono  «piasi  sempre  tali  da  consentire  hi  so¬ 
luzione  del  problema  meccanico  della  riduzione  e.  data  1  età 
del  fratturalo,  non  s’  ha  da  aver  dubbio  circa  la  consolidazione 
dato  e  concesso:  I  )  che  si  esegua  iiii'accurala  cruentazione  ilei 
frammenti;  2  )  che  la  riduzione  sia  per  «pianto  possibile  per¬ 
fetta;  3  )  che  I*  immobilizzazione  sia  rigorosa;  4  )  che  la  frattura 
non  sia,  come  talora  può  essere  anche  nel  periodo  dell  accre¬ 
scimento,  patologica.  A  «piesto  proposito  ho  tra  gli  altri  pre¬ 
sente  alla  mente  il  caso  di  una  giovane  di  15  anni  alletta  da 
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<ira\e  uiseuuocnuismo  e  por¬ 
tatrice  di  una  trattura  spon¬ 
tanea  del  collo  del  lemure, 
in  cui  un  osteotomia  interlro- 
canterica  ed  una  immobiliz¬ 
zazione  rigorosa  e  prolungala 
non  hanno  sortito  alcun  el  - 
letto.  Se  la  trattura  è  invece 
schiettamente  traumatica  <pie- 
sto  pericolo  non  esiste  e  la 
co  uso  lid  azione  anche  se  un  pò 
ritardata  ha  tutte  le  probabi¬ 
lità  di  prodursi.  Ecco  in  breve 
la  condotta  terapeutica  che  ho 
seguito  in  questi  casi  : 

Artrolomia.  -  Tavolo  per 
inler\enti  siigli  arti.  Disposi¬ 
le  o  per  conlridlo  radiografico 
rapido.  \rti  in  trazione  lon¬ 
gitudinale:  controlrazione  su 

porta-bacino,  \neslesia  generale.  (Ionie  incisione  di  accesso 
è  consigliabile  la  cosidelta  \  ia  esterna  che,  a  diversità 
dell  interna,  porla  subito  sul  collo  lemorale.  Incisione  longi¬ 
tudinale  le^fiermenle  oldiipia  dall"  esterno  all  interno  elle  da 
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iiir  e  tà  di  17  titilli.  Pseudoartrosi  c  picnosi 
(leir  epifisi.  Arlrolomiii.  Hiduzione  in  It  ti 
/ione.  (  jucntaxionc  delle  stiperlici.  ( ■  i*n 1 1 - 
de  apparecchio  Vessillo  per  tre  mesi,  scn/a 
carico.  Appa recch  io  sino  ;d  ginocchio  con 
stilili»  di  scarico  per  due  mesi.  Apparec¬ 
chio  sino  jil  ginocchio  con  carico  per  altri 
due  mesi.  I  i^;.  221.  -  A  Ire  mesi  e  mez¬ 
zo  dii  1  Ti ntervento.  l'i^.  222.  -  A  sei  anni. 
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<  '.il r.  Hulfurlc.  u.  1").  I ■' r ; 1 1  i uni  datantr  da  11  masi.  Artrotomia:  N "  constatata  con¬ 

solidazione  fibrosa,  molto  mobile.  Cruentazione  delle  sunerlici  di  frattura,  frazione 
longitudinale,  abduzione  di  MIO;  inlrarotazione.  Avvitamento.  Fig.  221.  -  A  due 

mesi  dall'  intervento.  Consolidazione  ben  avviata.  Ancora  immobilizzato  in  grande 

a  |>])a  reeeh  io  gessa  lo. 


due  dita  trasverse  sotto  la  spina  iliaca  scende  in  basso  per 
10  cm.  Incisa  V  aponeurosi  si  cade  nell  interstizio  tra  fascia 
lata  e  sartorio,  interstizio  che  si  allarga  dopo  avere  incisi  e  le¬ 
gati  i  vasi  circonflessi  superficiali.  Sul  fondo  compare  il  retto 
anteriore  in  parte  tendineo  in  parte  carnoso.  Facendo  flettere 
leggermente  la  coscia  non  è  allora  difficile,  dopo  aver  incisi  e 
legali  i  vasi  circonflessi  profondi,  spostare  il  retto  medialmente 
mettendo  cosi  in  evidenza  la  parete  anteriore  della  capsula. 
Spesso  la  frattura  compare  anche  senza  propriamente  incidere 
la  capsula  che  è  in  parte  lacerala,  ma  talvolta  la  frattura  non 
comparirà  se  non  aperta  la  capsula  con  un  incisione  parallela 
al  maggior  asse  del  collo.  Imprimendo  allora  qualche  tnovi- 
menlo  di  rotazione  all  arto,  non  riuscirà  difficile  individuare 
la  frattura,  tanto  più  facilmente  (pianto  più  essa  è  lontana  dal- 
I  epifisi  e  quindi  prossima  al  massiccio  trocan lerieo.  Nella 
maggioranza  dei  casi  si  constaterà  che  la  frattura  non  è  conso¬ 
lidata  anche  quando  1  esame  clinico  e  lo  stesso  radiogramma 
avevano  fatto  supporre  diversamente.  La  verità  è  che  anche 
nell*  età  più  propizia  alla  callifieazione.  la  fratturi  i  del  collo  li  il 
scarsa  tendenza  a  consolidarsi  causa  la  cattiva  disposizione  dei 
frammenti.  Riconosciuto  il  decorso  della  linea  di  frattura,  il 
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<  amp.  Vincenzo.  :t.  2!?.  I- r;i  llu  in  (bthmlr  <bt  ilieci  mesi,  non  ennsol  idnln.  A  il  rolnm  in* 
crncn  htziom*  dolio  stiperlici  di  fnillurn.  Hidn/iono  con  Irnzinne  lon^itudinnlo,  nlxln- 
ziono  di  ilO  .  inlr.imln/iono.  Av\ ibmtcnlo  lrnns-1  roctmlrrien,  sollo  controllo  i  :id  io^rn- 
li  1*0.  limnobi I  i//n/ ione  in  annido  oppnroccliio  gessalo  por  duo  mesi  e  mozzo,  in  nppa- 
rocclìio  corto  poi  lino  mesi.  liigg,.  220,  227.  (iontrollo  a  Irò  moi  (bill  intorvonlo. 
(  io  n  sol  id;i  /  ione*  ri  i  n  ini  ol  I  imo,  r;id  i  oprali  ni  i  ncomplola. 

elio  è  quasi  sempre  facile  appunto  perchè  la  frattura  non  è 
consolidala,  introdurvi  il  tagliente  di  una  sgorbia  a  lieve  cur\a 
e  asportare  dalle  superfiei  lo  strato  connetti  ale  ed  in  parte  car¬ 
tilagineo  che  le  riveste.  I  lile  usare  anche  il  cucchiaio  tagliente. 
Per  mettere  hene  in  evidenza  la  superficie  del  frammento  di¬ 
stale,  extraruolare.  flettere  e  addurre  di  un  poco  I  arto,  con 
clic  il  frammento  uscirà  dall  occhiello  capsulare.  A  lavoro  com¬ 
piuto  le  due  superfici  debbono  essere  non  più  liscie  e  lucenti 
ma  scabre  e  sanguinanti. 

Immobilizzazione.  -  A  questo  punto  si  deve  decidere  .-e 
affidare  la  contenzione  all"  apparecchio  di  gesso  o  se  eseguire 
I  avvitamento.  La  decisione  dipenderà  dalle  difficoltà  che  si  sono 
incontrate  nella  riduzione  ed  in  quelle  che  si  oppongono  al 
suo  mantenimento.  Nei  casi  in  cui  mi  è  parso  che  la  conten¬ 
zione  fo>>e  facile,  mi  sono  limitato  all"  affronlamento  dei  fram¬ 
menti  ponendo  I  arto  in  rotazione  interna  ed  abduzione  di 

30  (figg.  218,  219). 

(diiusa  la  ferita  (nessun  [muto  sulla  capsula,  punti  di  av¬ 
vicinamento  in  catgut  sui  muscoli,  sutura  in  crine  della  pelle) 
ed  eseguito  un  controllo  radiografico,  si  applica  un  grande  e 
ben  modellato  apparecchio  di  gesso  che  comprende  il  bacino  e 
I  arto  inferiore  piede  incluso. 

Oliando  invece  >i  pensa  che  la  riduzione  con  semplice  af- 
f mutamento  non  da  sicura,  meglio  ricorrere  decisamente  al- 
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l'avvitamento.  Assicuratisi  allora  clic  i  Irammciili  siano  bene 
affrontali,  si  porta  I  arto  in  abduzione  di  30  e  in  rotazione 
interna.  Chiusa  provvisoriamente  I  incisione  arlrolomica.  con 
la  tecnica  solila  si  mette  allo  scoperto  la  fossetta  sollolrocanle- 
rica  e.  anche  senza  far  uso  «Iella  guida,  >i  infido  no  uno  dopo 
l'altro  i  due  perforatori  e  quindi  la  \ile  seguendone  coll  occhio 
il  percorso  attraverso  lo  spazio  interi  rammentano,  il  che  per¬ 
meile  di  correggere,  se  necessario,  la  direzione.  Qualche  movi¬ 
mento  di  rotazione  impresso  all  arto  faciliterà  il  controllo  del- 
l  avvitamento  a  cui  seguirà  come  di  consueto  i  applicazione  de! 
controdado  e  la  stretta  del  dado.  Due  radiogrammi.  Chiuse  le 
due  ferite,  medicatura  asettica  e  grande  apparecchio  gessato 
che  comprende  il  bacino  e  lutto  ì  arto,  semi  flesso  nell  anca  e 
nel  ginocchio,  abdolto  di  30  e  decisamente  intraruolalo. 


Cure  post-operative.  -  L’apparecchio  non  sarà  tolto  pri¬ 
ma  di  due  mesi.  Qualora  si  vogliano  allontanare  i  punti  cutanei, 
lo  si  farà  attraverso  una  finestra  aperta  nell  apparecc  Ilio.  A 
dieci  giorni  dall  intervento,  stazione  eretta  e  deambulazione 
senza  carico  (carrello,  gruccie).  Il  carico  non  sarà  concesso  che 
dopo  circa  un  mese.  Allo  scadere  dei  due  mesi,  tolto  I  appa¬ 
recchio,  si  saggiano  le  condizioni  cliniche  e  radiografiche  della 
consolidazione.  Se  non  soddisfano,  ripetere  il  grande  apparec¬ 
chio  lasciando  libero  il  piede,  apparecchio  che  sarà  lasciato  in 
posto  per  altri  due  mesi.  Qualora  invece  la  consolidazione  ap¬ 
paia  ben  avviala,  apparecchio  corto  che  lascia  libero  ginocchio 
e  gamba  e  (‘he  sarà  usato  per  due  mesi.  Lomplessiv  amente  quindi 
circa  (piatirò  mesi  di  immobilizzazione,  con  che  si  otterrà  una 
consolidazione  che,  se  non  sarà  completa,  consentirà  tuttavia, 
senza  tema  di  incurvamento  del  collo,  il  carico  parziale  del¬ 
l’ano.  Al  carico  totale  si  giungerà  per  gradi  mentre  si  eseguono 
le  cure  fisiche  indicate  per  mobilizzare  le  articolazioni  e  mi¬ 
gliorare  il  trofismo. 

Alcuni  nostri  risultati  sono  documentati  dalle  fìgg.  218-227. 
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628  -  1936. 


I!  I  li  I  I  OC  li  M  I  \ 


ITI 


,1  o il  \ N  sson  S.  Operative  treatment  ami  r«‘>n 1 1 ~  In  frarlnrc  of  neck  "I  f «*i i m r . 

Itritisli  Mal.  Journ..  II.,  p.  .161.  Vugii't  21  ■  1937. 

Die  I5rli.mil I unti  dei*  Srhonkolhal'hl'iirho  l{ehiziime  ni  I  <  .impresi n  ilellu 

Società  I  nlerniizionule  ili  ('.liirnrpiil  Ortopedica  e  Truillllulolouiu.  Berlino, 
6-8  Settembre  1939. 

Kvitlioi  G.  .1.  Pauwels"  ieri  inai  imi.  a  physiologiral  rcconstruction  Ini'  non-nnited 
Iraclure  "I  ilio  nrrk  of  I li»*  Irmur.  Stirpa).  (, •ynecology  nini  Ohsli'lrics, 
\nl.  ii'ì.  N.  3.  pp.  <>  18-657  ■  March  1939. 

kiM.  Tu.  Ilic  clmcil  operatimi  l'or  inlracapsiilar  (radure  of  llie  neck  of  I  li  e 

femur.  -  l  inai  resulls  in  recenl  and  old  cases.  Itrilisli  .Imi  ni.  of  Surf:., 
\  ol.  2l«.  \.  IDI.  pp.  721-718  -  \ pi  li  1939. 

Rotti  netz.  H.  I  nlersuchungen  iilter  l'esiigkeil  dcr  <  Isteosy  ni  hcse  mil  Dille  des 
Stillo  nai  li  Sin i I li- Poterseli  Ilei  cxperinienlcl le  er/.eugteil  niedialen  Schen- 
kcllial'-lrakluren.  /.entrili.  I.  (.liir..  \.  60.  \.  17.  pp.  2716-27.70  -  1933. 

kart  z  I,.  Die  Beliaiidlmi”  der  Schenkelhalshriiohe.  Relazioni'  ni  t"  Conpre sso 
della  Società  I ntcrnazionnlc  ili  Chinirgia  Ortopedica  c  Trauinatolopia  Ber¬ 
lino.  6-8  Setlemlire  1939. 

ki  Visi  hkh  I».  Maite\  orrichliing  liir  deli  Richlungsbeslimmer  znr  Naprluuii  de- 
Schenkelhalses.  /entrili.  /.  (.liir.,  A.  61,  \.  2,  pp.  66-68  -  1937. 

I.ambottk  A.  ( ili i rii r pie  opéraloire  do  fraclures.  Paris.  Musson.  1913  -  pp. 

1  1 1-177. 

Sur  le  trailenienl  oprratoire  des  fraclures  dii  col  dii  féniur.  Ircliives  Iran- 
co-Belpes  de  (hit..  Voi.  27.  pp.  777-778  -  1921. 

QueUpies  coiisidéralioiis  sur  P  osléosy nthése.  Fraclures  de  F  extréniilé  su- 
pcrieure  dii  féniur.  Preste  1  lèdicele.  \.  38.  k.  97.  pp.  1612-1611.  3  l)c- 
cenihre  1930. 

\.  Lancenbeck  li.  Discussione.  I  allunili,  iter  Deutschen  Gesellsclt.  f.  (  liir.  - 
VII.  Konpress.  Berlin  1878.  pp.  92-93. 

Lasca!  x  B.  I  ne  nouvelle  teclinique  de  \issage  dans  les  Iractures  1 1  li  col  dii 
féniur.  Presse  Medicale ,  V  37,  V  79,  pp.  1187-1190  -  1927. 

Leumann  In.  Resiills  ol  treatment  ol  mediai  collum  femoris  fraclures,  witli 
special  reference  lo  osteosy nthesis  ad  mod.  Sven  Johaiisson.  letu  (  liir. 

Scandinavie».  Voi.  77.  pp.  271-297  -  1936. 

A  new  aiming  and  guidili*:  in-lrumcnl  tur  osteosyntiiesis  fracturae  colli  fe- 
moris  ad  ni  od  uni  Sven  Johaiisson.  letu  Cliir.  Scandinavica,  Voi.  79. 

pp.  26-31  -  1937. 

Lei  Et  r  J.  -  Gittoni-:  (ih.  Le  trailenienl  des  fraclures  du  col  du  féniur  par  la 
methode  du  l’r.  Pierre  Delliet.  Paris,  Musson  et  Pie  -  1927. 

Levimi.  S.  M.  fraclures  of  neck  ol  thè  femur  treated  witli  Smith-Petersen  nail. 

Anali  sis  of  78  cases  during  1937.  Surperx.  Gvnecolosv  nini  Obstetrics,  Voi. 
68.  V  3.  pp.  713-717  -  March  1939. 

Liniiboe  E.  f.  Nailing  ol  collum  femoris  Iractures.  letu  (.liir.  Scandinavica, 
Voi.  76.  pp.  325-311  -  1935. 

LÒkheki,  O.  The  treatment  of  fraclures  of  thè  neck  of  thè  femur.  letu  (  liir. 
Scandinavica,  Voi.  57,  pp.  501-532  -  1924. 

Il  legamento  rotondo  e  le  sue  arterie  nella  patologia  dell"  epili'i 
(  liir.  orti,  ili  unir..  Voi.  22,  V  2.  pp.  111-116  -  1936. 

la*  tratture  del  collo  del  femore.  Bologna.  !..  I  appelli  Editore. 


Eogkòsi  i n:i  I). 
femorale. 

Li  ssana  S. 
1924. 


i:  1 1!  i  km;h  \  i  i  \ 


AIcMihhav  I'.  I’.  I  minited  Ilari uro  ..I'  ilie  nerk  ni'  thè  femur.  Janni.  Rane 
ami  John  Sii  rii . .  VOI.  Iti.  \.  2.  pp.  .519-327,  Aprii  1936. 

I' rarlure  ol  thè  link  ni'  l  he  fenuir  Ireated  bv  oblique  osteoloiny.  lì  ri  li  sii 

Med.  J mini.,  \.  1(123,  pp.  330-333  -  1938. 

AIaki \o-Xi  (  <>  (,.  Sulla  tecnica  dell  incliindamenln  nelle  fratture  del  collo  del 
femore.  Orlai»,  e  triiiinnilol .  npimrnl a  inni  ore.  Voi.  8  \  5-6  mi  273-298  - 
1936.  ' 


Nuovo  metodo  di  avvitamento  nelle  fratture  del  collo  del  femore.  Orlai», 

c  Inni  Ululai .  a  muntilo  inalare.  Voi.  IO.  \.  2.  pp.  137-150  -  1938. 

Alvi mn  I*.  Appareil  de  visée  pour  enclouage  du  col  dii  femur.  Yléntaires 

de  I  temi  è  ni  io  de  Cliir..  Voi.  62,  IN.  I.  pp.  33-36  -  1936. 

Iraitement  des  fractures  cervicale.--  vraies  de  I  exlremite  supcrieure  du  fémur. 
Ianni.  I ntoriHitiaiial  ile  Cliir.  Voi.  1,  V  6,  pp.  629-652  -  1936. 

Mkiìi  i;  n  Ai  iìu.xi,  M.  Fei  liniipo  de  I  encliev  illemenl  des  fractures  du  col  du 
femur  par  le  clou  de  Smith-Petersen  perforò  sani-  arthrolomie.  —  Presse  \1é- 
( licule ,  A.  13.  \.  28.  pp.  555-557,  6  Avi  il  1935. 

De  la  consolidatimi  osseu.se  dans  les  Iractures  cervicales  vraies  du  col  du  femur. 
I)  après  vingt  ras  siiivis  après  enclouage  extra-articulaire.  —  Janni,  de  Cliir.. 
Noi.  18.  pag.  630  -  1936. 

Mooki-;  A.  T.  Fracture  ol  thè  hip  joint.  Treatment  l>y  exlra-arlicular  fixation 
xv  ili:  adjustable  nails.  Snrgery.  (Jynecalogy  and  Obsletrics.  Voi.  61.  \.  2  \. 
pp.  420-436,  Fehruarv  15  -  1937. 

N  leni. av sen  J.  (  ber  die  Behaiidlung  der  Schenkelhalsfrakturen  mit  Nagelung. 
A  or  disia  niediciiiskl  trkie.  13d.  10,  N.  29  -  1899.  -  (ree.  in  Jaliresbericlit  /. 
(diir..  A.  5,  p.  820.  19001. 

Nicol. k  R.  Die  Indikation  heim  Sehenkelhalslirui  li.  Deutsche  /.(disdir,  f.  Cliir.. 

A  ol.  251.  N.  11-12.  pp.  683-756  -  1939. 

Die  Indikation  bei  per-und  interlroehanteren  Frakturen.  Deulr.che  /(disdir, 
f.  Chir..  Voi.  252,  V  1-2.  pp.  112-140  -  1939. 

N  tettiseli. i  B.  Frattura  non  consolidata  intracapsiilare  del  collo  del  leniore 
guarita  col  raschiamento  dei  monconi  e  1"  introduzione  fra  i  frammenti  di  un 
fascio  di  fili  metallici.  -  Riforniti  Medica.  A.  4,  N.  188,  pp.  1124-1125.  Agosto 
1888. 

Nvstkòvi  G.  Some  experienees  vvilh  thè  treatment  of  Iraelura  colli  lemori-  media- 
lis  bv  thè  pegging  method  of  Smith-Petersen  -  Sveli  Johansson.  tela  Cliir. 
Scandiiiindca.  Voi.  76.  pp.  1-21  -  1935. 

Die  Behaiidlung  der  Irischen  medialen  Schenkelhalslrakluren.  Ergebnir.se 
der  (diir.  nini  Orlimi».  Bd.  31.  pp.  667-828  -  1938. 

Ostkn  W.  Erfahrungen  mit  dei  Schenkelhalsiiagelung  nach  Smith-Petersen. 
lìrnns'  Ridir,  z.  klin.  Cliir..  Voi.  162.  pp.  31-39  -  1935. 

Pai.meh  I.  (  ber  die  Ausheilungshedingungen  der  medialen  Schenkellialsbriiche 
nach  Osteosynlhese  mit  einem  Nagel  aus  rosltreiem  Stalli,  illustriert  durch  eine 
histidogisehe  l  ntersurhung.  tela  (diir.  Scaiidiiiaiica.  Voi.  75.  pp.  416-450  - 
1934. 

Pativi.  Al.  Technitiue  du  vissage  dans  les  fractures  du  col  fémoral.  I.yan 
(diir..  Voi.  29.  N.  1.  pp.  466-472  -  1932. 

l’vi  wi  l.s  F.  Der  Srhenkrlhalshrurh  :  l.in  mechanisches  l’roldem.  Stuttgart, 
Ferdinand  Enke  Verlag  -  1935. 


in  1:1  ioi.i;  \  i  i  \ 


<<’-  I  >|  I  - 


'  Iran-- 

>".  !!•)}> 


l’i  l  M  Min  \\  .  \\  .  Cnmmeiils  un  internai  (ixalion  in  IVc>li  fratture'  ol  thè  neck 
df  ilio  lomiir.  .Iiiiirn.  Bone  unii  loinl  Suru..  \  ol.  20.  \.  I.  pp.  07-107  . 
.1  .i  mia  r\  1938. 

l’(0  l  inaisi  N.  I  osteotomia  i nin  i roranierira  nel  Irallamenlo  (Ielle  risii  Irallurale 
del  collo  del  lemore.  C.hir.  olii,  ili  nini..  Noi.  25.  \.  1-2.  pau<>.  78-81.  1939. 

l’insiox  M.  I-  New  applianee  l'or  ilio  inlernal  lixalion  ol  fraclurcs  of  ilio  IV- 

nioral  neck.  Sumere.  (i  enocolouv  nini  Obsielrics.  Noi.  Ili  N  '  pp  •>60-‘,6l 

-  1011. 

I’1  '  l>  ^  ■  Indirizzo  e  melodica  nella  cura  delle  fralllire  del  rollìi  ilei  femore. 

<  liir.  nrc.  ili  unir..  Noi.  23.  \.  5.  pp.  .'{00-129  -  ({infimi  19.'{8. 

Bvm.misii  (>.  Some  connnenl-  un  rompliralioiis.  occa-inned  1  > \  a  ruslless  turnici 
miil.  Irla  (  liir.  Scandinucica.  Noi.  112.  N.  .’>.  pp.  175- 1  Kfi  -  1939. 

H n I m  N.  ( » n ii le  a  ri'filel I es  poni-  l‘  enclouafie  des  fratturo-  dii  col  dn  li'iimr. 

I'  I rruir  Mèdica!.  N  35.  N.  0  -  Limi.  Oclolire  1938. 

|{  c  li  i  \  k  \  l  M.  <  in  I  II  l.  Al  a  l  i  ins  6.  (  densi  ni liese  ile-  Iracliires  recente 

eer\ioales  dii  col  dn  fémiir.  Presse  1/ rii  inule,  \.  31.  \ 

20  Seplemlire  1923. 

Ressi  11.  I  n  nuovo  modello  del  mio  lellino  di  trazione  con  dispnsiliin  per  I  in* 
ca\ igliamento  del  collo  femorale  alla  Delliet.  Clinica  C.hir.  \  S  \  5 

pp.  38]  -101  -  1929. 

Ressi  |{.  .  Ram, hi  M.  Relazione  sul  Irallamenlo  delle  fratture  del  collo  del 
lemure.  lui  ilei  \lll  (  onurcsso  Soc.  Iiulinna  ili  Orlo/).  -  (Inoltre  1922. 

Re  \\  i  i  i  ti  \.  -  Hvsi.km  I.  R.  -  Su  (.1  UT  R.  R.  -  Mamns  II.  I).  -  Km  J.  N.  Re-uli- 
olitained  h\  Miliculaneoiis  pinning  ol'  frarlures  ihrnugh  neck  ol'  feniur. 
.lourn.  liner.  Mal.  !ss..  Voi.  107.  V  20.  pp.  1610-161  +  -  1938. 

S'N1i  R.  I  raitemenl  des  fratture.'  réeenles  dii  col  tlu  l’éiiiur  par  la  mélliode  de 
l’ierre  Delliet.  leclinitpie  simpliliée.  /.vini  C.hir..  Voi  III  N  5  no  105-5 1 0 
-  1919. 

N|,MI11  Risiili  meni  zur  arhsengereohlen  Drahlt'iilirunfi  Dei  der  Behundlun» 

der  Selien  kel  hai  sfra  k  tur.  Zcnlrhl.  j.  Chir..  N.  (il.  N.  11.  pp.  2380-2396  -  1937. 

Smitii-Rktmhskn  M.  N.  Treatment  of  frarlures  ol'  thè  neck  of  thè  feniur  h\  in¬ 
lernal  fixatinn.  Sumeri.  Gynecology  ami  Obstetrics,  Noi.  Ol.  V  2  N. 

295  -  Fehruar\  15  -  1937. 


pp.  2o . 


Smith-I’ktkuskn  NI.  N.  -  Cam-:  E.  I  .  -  V  am;okdi-;k  G.  \\  .  Intraeapsular  frarture- 
ol  thè  neck  ol  thè  temur.  Treatment  h>  internai  fixalion.  Irchives  of  Sur ir.. 
Noi.  23.  pp.  715-759  -  Novemher  1931. 

Imuimiu  I,.  I,  osléosy ntlièse  à  eiel  ouverl  dans  les  psemlarlhroses  dii  col  <ln 
feniur.  Bull.  Meni.  Soc.  l\ai.  ile  C.hir..  Voi.  53,  \.  23,  pp.  987-992  -  1927. 

Le  Iraitemenl  des  Iraelures  dii  col  du  lomur.  Presse  Medicale  \  40  \ 

32.  pp.  601-606  ■  20  Nvril  1932. 


,e  trailement  des  fraelure 


<lu 


coi  du  fém ii r .  Relazione  ni  4"  Congresso 
della  Soe.  Internazionale  di  Chini  mia  Oro/iedicn  e  Trauinaloloisia.  Berlino. 
6-8  Settembre  1039. 

Tu  scia  I  ».  R .  R  \\  sdii  on  \.  S.  Trealme . I  fraclured  neck  of  ili,-  feniur  h> 

axial  fixalion  with  sleel  wires.  .lourn.  Bone  and  Jidnl  Sum..  Noi.  17.  N.  3. 

PI».  727-738  -  July  193.5. 

1  1 1 un x  lux  I..  -  Samiison  C.  Questi. ,n-  and  an-wor-  eoneern ing  thè  u-e  of  thè 

Smith-IVtersen  ila i I  in  intraeapsular  fraelure  of  (he  neck  of  thè  feniur  and  a 
detailed  desrriplion  ol  thè  nielhod.  -  Symposium  on  I ni racap-u lar  I  ractures 
ol  thè  nei  k  of  thè  feniur.  Clinical  Conizress  of  Imerinin  College  oi  Sur- 
lienns.  -  Chicago.  Oetoher  27  -  1937. 


i:  1 1:  i  .  km,  K  \  i  i  \ 


I  inki  ii  M.  B.  -  I  i  n  k  rii  IVI.  B.  Jh.  irariure  ol  Mie  nerk  ni  ilie  fenili  r.  Jourii. 

liner.  Meli,  .  Is-  ..  \ul.  112.  \ .  9.  p|>.  791-796  -  1939. 

I  dl'l  I*.  l  i  n  i  uri  I < ■  «-ol li  I  ii i  fcmural.  -  Relazione  ni  l\  Congresso  Rumeno  ili  (dii- 

riirgia.  lini  aresl  •  1938. 

Fkkmm-.i  i:MH  ki.  I  .  Fine  scitene  I  raklur  ile--  Eennir  mii  Pseudarthrose.  I  er- 
liimtll.  il.  I  leu  Isclien  Cesellsch.  j.  (.li ir..  7.  Kongre. ss.  litri  in  1878  -  pp.  89-92. 

\  iris  ,1.  -  I , m.om ausino  E.  II.  !♦*<•! 1 1 1 i < | ii < ■  persimnelle  el  nuuvelle  insiriunentation 

pulir  I  ostcos\  nthèse  dii  i  ni  lY-moral  à  ciel  unverl.  -  li appuri  ile  I’.  Malliieu. 

Ilull.  ri  Mini,  ile  In  Sor.  \ ni .  ile  Cliir..  Vul.  61.  pp.  1201-1208  -  13  Novèlli- 
l.re  1935. 

I  erlinik  unii  nenes  Eiihrunssinsiriimcnl  f ii r  die  exlruurtikulare  Nagelung  vini 
Sclienkellnilsliriiclien .  /entrili,  f.  Cliir.,  \.  61,  N.  20.  pp.  1170-1176  -  1937. 

Irenica  \  nuevo  iiislrumenlal  para  la  osteosinlesis  exlra-articular  en  las  frartu- 
ra>  del  cuellu  fenioral.  Rei  .  ile  ()rli>i>.  y  7  raumaiologia.  A.  6.  pp.  68-69  - 
Buenos  Aires  1937. 

El  tratamienlo  de  la-  frarluras  del  niello  del  femur.  Relazione  al  4"  Con¬ 
gresso  i Iella  Società  Internazionale  ili  Chinirgia  Ortopedica  e  Traumatologia. 
Berlino.  6-8  Settembre  1939. 

V  KHtìRl  ia;i;  J.  Contribulion  à  I  elude  dii  traitenienl  rhirurgirul  de-  fraeture- 

-utis-eapi tales  dii  féniur.  43 0  Congrès  I  rancai:  de  Cliir..  pp.  987-995  -  Paris, 

1934. 

Watson-Jones  R.  Erari ures  ol  thè  nerk  uf  thè  femur.  Brilisli  Sonni,  oj  Surg.. 
Vul.  23.  V  92.  pp.  787-808  -  Aprii  1936. 

AAhitaian  R.  A  review  uf  thè  eainpaiiin  for  thè  establishment  ol  surfiieal  prin¬ 
cipi  es  in  thè  treatment  ut  fraeture  of  thè  nerk  ul  thè  femur.  J  olirti .  Bone 
and  Suini  Surg..  Voi.  20,  A.  I.  pp.  960-962  -  Orloher  1938. 

Zeno  L.  -  Fraetura  del  niello  del  fémur.  Tema  ojìcial.  Se.xto  Congreso  animi 
de  la  Asociación  Irgentina  de  Cinigia.  —  Buenos  Aires,  1934  -  pp.  1-112. 

Scudo-artrosi-  del  niello  del  fémur  (  osteosinlesis  extra-artieularl.  —  Cinigia 
Ortoi>.  v  Traumat ..  Voi.  6,  A.  1.  pp.  3-13  -  La  Habana  1938. 


i  inilo  ili  lampare 

ionio  là  dicembri'  1939- XVIII  nella 
I  ipoprafia  I  aiipi  l’arma 
Holopna 


